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UN CAS DE CANCER DE L’ETHMOIDE (') 


Par Marcel LERMOYEZ 


Médecin des hdpitaux de Paris, chef du service oto-rhino-laryngologique 
de l'hdépital Saint-Antoine. 


La chirurgie du cancer a deux exigences : elle veut que le 
néoplasme soit enlevé d'un bloc et non pas morcelé en séances 
successives ; elle veut également que les limites du mal soient 
dépassées, et que l’exérése ait lieu en tissu sain. Sinon, c’est la 
récidive toujours, et souvent la généralisation hatée. 

Reste & savoir si ces exigences sont compatibles avec la chi- 
rurgie nasale, 

A ce point de vue, les cancers des fosses nasales — quand 
ils nous arrivent & temps — se classent en deux catégories 
bien nettes : 

1° Cancers de l'étage inférieur, implantés le plus souvent 


(!) Présentation de malade faite & la Société francaise d’otologie et de 
laryngologie, mai 1904. 
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sur la cloison, parfois sur le cornet inférieur (sarcomes surtout) 
dont l'ablation radicale peut se faire par les voies naturelles ; 

2° Cancers de létage supérieur, logés dans Vethmoide, et 
quw il serait téméraire de vouloir aborder par la voie narinale : 
seule, une bréche externe permet de les atteindre. 

A cet égard, Killian, Moure ont, chacun de leur edté, montré 
que la seule maniére de pouvoir aborder l’ethmoide antérieur 
est de réséquer la branche montante du maxillaire supérieur. 
Attaquer cet os par la voie exclusivement orbitaire, en effon- 
drant seulement los planum, ainsi que le conseillent les clas- 
siques, est un acte imparfait et surtout incomplet, attendu 
que le quart antérieur du labyrinthe ethmoidal échappe ainsi 
tolalement a notre investigation. 

A la voie orbitaire pure il faut substituer la voie naso-orbi- 
taire, quand on veut découvrir tout le labyrinthe ethmoidal, 
qu'il s’agisse de suppurations diffuses ou de cancers de cette 
région. Aussi bien, en proposant de réséquer non pas seule- 
ment la branche montante de l'ethmoide, mais encore los 
propre du nez, et épine nasale correspondante du frontal, 
Moure a-t-il réglé une technique excellente, et dont ne man- 
queront pas de bénéficier beaucoup de malades. Grace a cette 
bréche, nous pouvons enfin entrer de face dans lethmoide, et 
non plus Ventamer obliquement, ainsi que cela a lieu quand 
on pénétre par Vorbite. 

Voiei du reste un cas qui plaide en faveur de ce procédé en- 
core trop peu connu : la communication de Moure en 1902 
au Congres de la Société francaise d’otologie n’ayant pas eu, 
surtout Pétranger, le retentissement qu'elle méritait. 


Georges B., coitfeur, Agé de 45 ans, commenea, vers le milieu 
de été 1903, & moucher abondamment des matiéres jaunalres, 
parfois teintées de sang, et qui bientot devinrent fétides. Puis, 
son nez se boucha du cote gauche : et aprés avoir essayé divers 
trailements empiriques, il vint me consuller a Uhodpital Saint- 


Antoine, le 24 janvier 1904. 

avait toujours élé bien portant, pas syphilitique, peu alco- 
lique ; mais grand fumeur. Au reste, malgré les aceidents nasaux, 
sa santé générale se maintenait boane ; pas de vévralgies faciales, 
aucun trouble de la vue. 
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En somme, tout le mal se cantonnait a sa fosse nasale gauche. 
Le spéculum montrail, baignant dans une sanie félide, une tumeur 
blane grisdtre, bosselée, et qui saignait facilement au contact du 
stylet. Appendue a la partie supéro-externe de la fosse nasale, 
elle bouchait totalement celle-ci, mais sans conlracter d’adhérences 
ni avec la cloison, ni avec le plancher. En arriére, on voyait la tu- 
meur faire hernie dans le cavum a travers la choane gauche. 

Pas d’engorgement ganglionnaire. L’éclairage par transparence 
des sinus frontaux et maxillaires se fait bien. 

Une biopsie faite dés le lendemain de l’entrée donne les résul- 
tats suivants : 

« Le fragment enlevé est formé, d'une part, d'un caillot sanguin 
«en yoie d’organisation, et, d’autre part, d'une nappe cellulaire 
« composée d’éléments trés serrés. Dans cette nappe, on distingue 
« des boyaux de grandes cellules épithéliales, extrémement proli- 
« férantes, et riches en glycogéne. Leur contour est assez irré- 
« gulier, il semble cependant qu'il s’agisse de cellules cylindriques. 

« Ces boyaux é@pithéliaux sont par places complétement dis- 
« sociés par une infiltration leucocylaire extrémement marquée, 
et qui masque le stroma de Ja tumeur. 

« Done : Tumeur nettement maligne, en voie d’ulcération. » 
En résumé, au point de vue clinique : cancer de l’ethmoide 
gauche, sans adénopathie, sans effraction des cavilés voisines. 

Une intervention radicale est proposée, acceptée et pratiquée 
sous chloroforme, le 19 février. 

Incision partant de la narine, suivant le sillon naso-génien, 
pour gagner en haut Ja racine du sourcil. Rabattement des parties 
molles du nez vers la droite, et rugination qui met a nu l'os 
propre du nez gauche, I’épine nasale du frontal, Vapophyse mon- 
tante du maxillaire, ’unguis, l’os planum jusqu’a la partie la 
plus reculée de lorbite. Chemin faisant, le sac lacrymal prudem- 
ment décollé est rejeté en dehors, la poulie du grand oblique est 
mise a découvert pour étre mieux ménagée, le trou orbitaire in- 
terne anlérieur est reconnu, pour limiter en haut la bréche opé- 
ratoire : ces divers lemps délicats de l'intervention sont ceux avec 
lesquels nous a familiarisés la chirurgie des sinusites fronto- 
ethmoidales. A l'aide d’une pince gouge introduile alors dans 
Vorifice pyriforme de la fosse nasale, je réséque toutes les parties 
osseuses ainsi découvertes, en respectant seulement, de l’os propre 
du nez, le rebord arrondi qui forme sa_ partie antérieure. L'il 


est pendant ce temps protégé par un large écarteur concave de 
Jansen. 
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Par cette énorme bréche, qui s’étend depuis le dos du nez jus- 
quau fond de lorbite, la masse cancéreuse fait hernie. La rhinos- 
copie lavait fait supposer du volume d’une noix ; elle est plus 
grosse qu'un uf, Elle oecupe tout lethmoide, s'écrasant en avant 
dans la région de lagger nasi, od il eut été Lotalement impossible 
de l’alteindre par les voies naturelles. J’enléve aisément toute cette 
masse avec la grande pince ethmoidale de Luc, qui permet de 
rextraire par gros [ragments sans hémorrhagie notable : et grace 
a Vlabsence de prolongements, jen puis faire soigneusement 
ablation totale, 

Sur sa périphérie, le cancer s'est entouré d’une couronne de 
polypes maqueux. Cloison et plancher du nez sont intacts. 

Rien de plus facile, par cette bréche, que d’explorer de bas en 
haut le sinus frontal : son plancher ayant été enlevé, on le voit 
rempli dun mucocéle de rétention. Trés aisé aussi l'examen du 
sinus sphénoidal qui est reconnu sain. Lorsque tout le tissu ma- 
lade a été enlevé, la fosse nasale ne constilue plus qu'une vaste 
cavilé simple, a parois lisses : il est commode d’explorer toute la 
lanie criblée de l'ethmoide et de la curetter en pleine lumiére 
sans risquer d’échappée intra-cranienne. En résumé, exérése ra- 
dicale et facile, sans hémorrhagie génante. La fosse nasale est 
bourrée d'une longue méche de gaze iodoformée, dont l’extrémité 
sort par la narine : et lincision est immédiatement suturée sur 
toute son étendue,’ sans drainage. 

Les suites immédiates sont excellentes : ni fiévre, ni douleurs. 
Le lendemain, la méche est retirée par la narine, sans hémor- 
rhagie de délamponnement. A partir de ce moment, il n’est pas 
fait d’autre pansement intranasal, qu'un tampon d’ouate filtrante 
a lentrée du nez. 

Cing jours aprés, le pansement extérieur est levé ; et les su- 
tures enlevées, La réunion immédiate est parfaite. 

Huit jours aprés l'intervention, tout pansement est définitive- 
ment supprimé ; et l'on se contente de laver matin et soir, avec 
de l'eau bouillie additionnée d’un peu d'eau oxygénée, le vaste 
cloaque nasal. Un instant, je coustate une procidence inquiétante 
de la graisse orbitaire par la grande bréche osseuse : mais, en 
quelques jours, cette hernie orbito-nasale se réduit d’elle-méme. 

Et le 8 mars, le malade sort guéri de [hépital et reprend son 
travail, Actuellement (45 juin) l'état local est parfait. Une cica- 
trice & peine visible dessine la ligne d'incision. Il n’y a aucun 
trouble ni de la vue ni de Ja circulation lacrymale. Et, chose cu- 
rieuse, malgré la disparition de tout le squelette orbito-nasal 
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gauche, on ne constate pas d’effondrement des parties molles. Le 
doigt, qui palpe par comparaison les deux cdtés du nez, fait a 
peine la différence entre celui oi le plan osseux est conservé et 
celui un tissu fibreux l'a remplacé. 

La fosse nasale est propre, nécessilant un seul lavage quotidien 
pour enlever quelques croftes qui vont en s’atténuant : elle forme 
une vaste cavilé & parois nettes : aucune récidive ne s’y montre 
encore, 


Ce simple fait divers clinique, qui ne prétend contenir au- 
eune découverte, m’a paru intéressant a publier, ne fit-ce que 
comme encouragement a la chirurgie du cancer du nez, qui si 
souvent répugne A notre délicatesse de spécialiste. Eu égard a 
la gravité du cas, on ne saurait trouver une intervention qui, 
mieux que le procédé de Moure réalise en Tespéce le cifo, tuto 
et jucunde, qui est la formule de guérison préférée des malades. 

Cito... Nest-elle pas vraiment remarquable ici la rapidité 
de la guérison, quand on songe a la durée des pansements que 
nécessite le moindre acte de chirurgie endo-nasale ? Mon ma- 
lade, opéré le 19 février, quitte son pansement huit jours aprés 
ef reprend son travail le 8 mars. 

Jucunde... Ft la somme de souffrances au prix de laquelle 
fut acheté ce résultat est bien faible. Nul traitement nasal ne 
saurait étre plus doux, puisque tout se passe intégralement 
sous chloroforme : apres son réveil, le patient n’a plus a subir 
aucun acte douloureux, rien que des irrigations de propreté. 

Arguera-t-on de la cicatrice? Mais, elle est invisible, pour 
qui sait pratiquer correctement des sutures. Et il est curieux 
que malgré immense bréche osseuse, nulle dépression ne dé- 
forme les parties molles, si l'on a la précaution de ne pas en- 
lever la totalité de los propre du nez, mais de laisser en place 
le rebord arrondi qui forme sa portion antérieure, le profil 
nasal est conservé dans son intégrité. Et, méme au palper, il 
n'y a guére de différence entre les deux ctés du nez. 

Tuto... Jajoute que cette opération est inoffensive, ce qu'on 
ne peut dire du traitement palliatif endo-nasal des tumeurs 
malignes de l’ethmoide. Inoffensive, comme toutes les fois que 
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dans le nez, par rapport au cerveau, les instruments ont une 
marche centrifuge ef non pas centripéte. Inoffensive, parce 
quelle donne un jour parfait, qui permet de manceuvrer trés 
a Vaise dans l'ethmoide : quelle différence avec ce grattage 
demi-aveugle qui se fait, 4 travers le couloir étroit d’un spécu- 
lum, dans un nez végétant qui saigne au premier coup de cu- 
relte. Inoffensive, parce que l'hémostase est des plus aisées, 
ignorant les difficultés parfois émotionnantes du tamponne- 
ment nasal. Inoffensive enfin, parce qu'elle permet de s’assurer 
que tout le tissu malade a été enlevé, constatation impossible a 
faire quand on gratte un cancer du nez par voie naturelle. 


Evidemment, il serait facile de reproduire ici tous les argu- 
ments antichirurgicaux, énumérés par les partisans du traite- 
ment endo-interventionniste, & propos du fameux traitement 
du cancer laryngé. Mais, aux spécialistes intransigeants, qui 
n’'admettent que le « per vias naturales » et se refusent a re- 
mettre la rhinologie sous le patronage de la chirurgie géné- 
rale brutale, dont on aeutant de peine a la délivrer, on 
peut répondre ceci : ainsi que les plateaux d'une balance os- 
cillent & tour de rdle pour arriver finalement a un état d’é- 
quilibre stable et rationnel, ainsi fait la thérapeutique na- 
sale. Tour & tour entrainée d’abord par le poids d'une chirur- 
gie mutilante et traditionnelle, puis sollicitée, d’autre part, 
par leffort tenace d'une rhinologie intransigeamment conser- 
vatrice, elle tend, aprés de nécessaires oscillations, 4 atteindre 
cet équilibre heureux, ot le bistouri et le spéculum sauront se 


la partager rationnellement pour le plus grand bien des ma- 
lades, 


II 


DE LA TRACHEOTOMIE AU COURS DE LA TUBERCULOSE 
DU LARYNX 


Par H. GAUDIER (de Lille), professeur agrégé: 
chirurgien des hopitaux 


Nous avons eu, depuis trois ans, loceasion de pratiquer a 
laclinique de Phopital Saint-Sauveur de Lille, sept fois la 
trachéotomie au cours de la tuberculose laryngée, a diverses pé- 
riodes de son évolution. Ce sont les résultats immeédiats et éloi- 
gnés que nous venons rapporter ici suceinclement, car depuis 
quelque temps la trachéotomie dans la tuberculose —laryngée 
revient a l'ordre du jour. 

Dans notre premiére observation il s’agissait d'un malade 
atteint de tuberculose pulmonaire au deuxiéme degré, et chez 
qui, les lésions du larynx étaient telles que lorsque je le vis, la 
trachéotomie s‘imposait pour parer aux accidents de dyspnée, 
qui menacaient d’emporter le malade. Les accidents pulmo- 
naires remontaient a un an environ, et les troubles laryngés a 
trois mois peu pres. Hs étaient caractérisés par un cedéme 
arylénoidien tel que la glotle étaient était presque totalement 
fermée ; il y avait une ulcération allongée sur le repli aryténo- 
épigloltique gauche, quelques petits ganglions cervicaux. Je 
pratiquai chez ce malade, sous-cocaine, la trachéotomie basse. 
Les résultats furent inespérés : ce malade qui présentait avant 
Yopération une dysphagie rebelle & tous les calmants, orto- 
phorme, morphine, etc., s’‘alimenta le soir de l'opération presque 
facilement, sauf une certaine facilité a avaler de travers, qui pen- 
dant quelques jours géna beaucoup le malade par les quintes de 
toux qu'elle provoquait. Au cinquiéme jour lalimentation put se 
faire avec des boulettes de viande crue. En méme temps était ins- 
tilué un traitement local et général, Le traitement local consista 
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en pulvérisations souvent répétées d'eau oxygénée tiédie ; de plus 
le malade pratiquait, par sa canule, des inhalations de vapeurs 
halsamiques. Pour le reste il était soumis a la thérapeutique jour- 
naliére dela tuberculose pulmonaire : révulsions et suralimen- 
tation avec le repos. Le malade quitta 'hdpital au bout d'un 
mois et demi et le dégonflement laryngé était tel qu’on put lui 
mettre une canule perforée qui lui permettait, par oblitération 
de lorifice antérieur,de respirer parla bouche et de prononcer 
quelques mots avee d’ailleurs une voix tout a fait mauvaise. 

L’examen laryngoscopique fait le jour de son départ permit 
de constater qu'il existait un léger cedéme inter-aryténoidien 
avee une uleération sur la bande ventriculaire gauche. Les 
cordes vocales étaient rouges, épaissies, non uleérées. L’ali- 
mentation se faisait presque sans douleur. Nous perdimes le 
malade de vue mais nous stimes qu’il ne mourut que quatorze 
mois aprés et du fait de sa tuberculose pulmonaire qu'il avait 
enrayée dans la mesure du possible par un long séjour a la 
compagne et un repos presque complet. Il avait été opéré le 
7 février 1901 et mourut a la fin d’avril 1902. 

Le second malade date de novembre 1901. Je fus appelé aux 
environs de Lille par un de mes confréres, pour une femme de 
33 ans, tuberculeuse pulmonaire et laryngée a la derniére 
période et qui présentait une dyspnée progressive telle qu'on 
eraignait de la voir mourir dans un aceés d’étouffement a 
chaque instant. Je trouvai en arrivant, une malade a la 
derniére extrémité, a tel point que j'hésitai un momenta 
faire la trachéotomie, Cependant je me décidai sur les ins- 
tances de la famille, mais sans pouvoir préciser, dans celte 
dyspnée, la part qui revenait au larynx et celle qui appartenait 
en propre aux poumons d’autant plus que l’examen de larynx 
était impossible. La trachéotomie se fit sans incident et permit 
de voir que lobstacle était principalement laryngé, car la large 
entrée de l'air dans la trachée ranima presque aussitét la ma- 
lade, mais son état était tellement précaire, que je jugeai que la 
mort n‘était plus qu'une question de jours. Je n’en eus plus de 
nouvelles jusqu’aux premiers jours de janvier 1902. Je fus ap- 
pele, alors ma grande stupéfaction, auprés d’elle pour sa dys- 
phagie. Je ne trouvai certes pas une malade en voie de guéri- 
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son (ses deux sommets étaient caverneux), mais infiniment 
mieux que le jour de l’opération. La famille m’apprit en effet 
que depuis, elle avait pus’alimenter un peu et avec beaucoup 
plus de facilité qu’auparavant, mais au bout de quelque temps 
la douleur a la déglutition était revenue, plus pénible, et c'est 
pour cela que j’étais appelé a la revoir. A l’examen laryngos- 
copique, trés difficile en raison de la respiration par la canule 
montra qu’il existait une tuméfaction considérable ary et inter- 
aryténoidienne, avec uleération de l'épiglotte déchiqueté. Je 
prescrivis des pulvérisations antiseptiques et calmantes, quel- 
ques badigeonnages d’acide lactique et ne revis plus la malade 
qui mourut a la fin de mars 1902, ayant eu sa dysphagie assez 
bien calmée par le traitement sus-indiqué. L’orthoforme, chez 
elle, avait été trés mal supporté et avait donné une stomatite 
trés intense pendans quelques jours. I] vrai qu'elle avait peut- 
étre fait abus des comprimés de ce médicament. 

Le 2 mars de la méme année mon confrére Millat m'ame- 
nait a la consultation de ’hdpital un malade, tuberculeux pul- 
monaire, sujet aux hémoptysies et qui, depuis six mois, pres- 
que en méme temps que le début de ses lésions pulmonaires, 
d’ailleurs peu avancées, (double congestion du sommet, quel- 
ques craquements dans la fosse sus-épineuse gauche) présen- 
tait des troubles de la voix, rauque d’abord, étente ensuite, 
avec depuis un mois, de la dysphagie relativement modérée. 
C’était un homme de 38 ans. A l’examen laryngoscopique, 
on constate qu’il existe un cedéme aryténoidien, surtout ac- 
cusé 4 gauche du gonflement des bandes ventriculaires et des 
cordes vocales épaissies, dentelées, uleérées, la gauche en po- 
sition cadavérique. Nous prescrivimes a ce malade le traitement 
classique, en lui recommandant de revenir le plus souvent pos- 
sible a ’hdpital pour y faire des pulvérisations d'eau oxygénée 
tiédie et y étre badigeonné avec les solutions lactiques. En juin, 
exactement le 2, il me fait appeler d’urgence pour des acci- 
dents dyspnéiques progressifs qui, depuis quinze jours, l’avaient 
empéché de venir a la consultation. Son état était tel qu’avec 
mon confrére, je pratiquai le plus rapidement possible, non 
pas la trachéotomie, mais bien la laryngotomie inter-crico- 
thyroidienne, Je ne fis pas la trachéotomie en raison de l'état 
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anatomique du cou chez ce malade ; il était en effet court et en- 
core trés graisseux. L’opération soulagea le malade, mais pour 
peu de temps. Il mourut en effet 15 jours aprés de pneumonie 
tuberculeuse gauche. 

Les observations 4 et se ressemblent fort. Elles furent toutes 
les deux pratiquées, sur des malades arrivés 4 l'ultime période 
d'une phtisie laryngée et chez qui des phénoménes de chon- 
drite et de périchondrite provoquaient une géne respiratoire 
telle qu'une intervention était nécessaire. Le premier fut opéré 
a l'hépital le 21 septembre 1902 et mourut a la fin de no. 
vembre, sans aucun soulagement dans son état général ni lo- 
cal. Le second fut opéré le 12 décembre 1902 et mourut au 
commencement de janvier 1903. Chez lui, la trachéotomie avait 
été suivie de ouverture d'une fusée purulente latérale droite, 
qui avait disséqué cette région du cou et qui était consécutive 
a de la chondrite des lames du thyroide. 

Les deux derniéres observations sont beaucoup plus intéres- 
santes, car elles furent pratiquées toutes les deux, a quelques 
jours d‘intervalle chez des malades, au début de leurs lésions 
pulmonaires pour une tuberculose laryngée primitive. Je vois 
le premier de ces malades le 21 janvier 1903. C’est un homme 
de 37 ans, agent des ponts et chaussées, qui présente une dys- 
phagie considérable et rebelle. Son état général parait telle- 
ment bon, que l'on hésiterait avant examen laryngoscopique 
et pulmonaire. Ce dernier nous apprend que les lésions sont 
localisées exclusivement a droite, caractérisées par des rales de 
bronchite, avec de la submatité et de l'expiration prolongée 
dans la fosse sus-épineuse. Du edté du larynx, les lésions sont 
plus graves : il existe de 'eedéme de l’épiglotte avec une ulcé- 
ration sur son bord supérieur, un peu a droite. Il y a du gonfle- 
ment aryténoidien qui parait plus considérable 4 droite, mais 
l'ceedéme de l’épiglotte, est tel qu'il rend l'examen trés difficile. La 
dysphagie, calmée autrefois par la cocaine, la morphine, l'orto- 
forme, ne lest plus maintenant et le malade demande qu’on le 
soulage. Un confrére, vu précédemment, avait proposé la sonde 
cesophagienne, péniblement introduite, plus mal encore sup- 
portée. Je lui parle de la trachéotomie avec tous ses inconvé- 
nients, mais peut-¢tre aussi ses avantages sur lesquels avait 


tant autrefois insisté Ecole Américaine, c’est-a-dire laction 
reposante, calmante de la dysphagie. Cet homme. trés décidé, 
aecepte de suite et je lui pratique le lendemain, la trachéotomie 
basse aprés anesthésie cacainique. Le malade, dans sa chambre, 
est soumis aux inhalations balsamiques. Il ne peut supporter 
les pulvérisations pharyngées qui lui provoquent des nausées. 
Son état laryngé ne change guére pendant une huitaine de 
jours et c'est avee beaucoup de peine qu’on l’alimente, mais au 
bout de ce temps, il commence a moins souffrir et avec beau- 
coup de patience se remet 4 manger des soupes épaisses. 
Quinze jours aprés il absorbait en moyenne huit ceufs par 
jour avec deux litres et demi de lait et des purées. Du edté du 
poumon |’état n’avait pas empiré. Il quitta la maison de santé 
le 18 février ; il avait un congé de trois mois qu'il passa a la 
campagne, dans le pays d’Avesnes, mais il n’eut pas de chance 
car, ala suite d’un refroidissement contracté au cours d'une 
promenade il fit de la bronchite généralisée et sa tuberculose 
pulmonaire, prit 4 droite une extension assez considérable. A 
la fin de mai, il y avait du souffle au sommet et les craque- 
ments s’entendaient jusqu’a la pointe de Vomoplate droite, 
mais en revanche les lésions laryngées s’étaient améliorées dans 
de notables proportions : les uleérations avaient disparu et il 
n’existait plus que du gonflement des bandes ventriculaires et de 
l’épiglotte.Les cordes vocales étaient tuméfiées mais non uleérées. 
L’alimentation était possible avec une géne légere en compa- 
raison du passé. Remis de ses accidents aigus, ce malade, doué 
d'un courage extraordinaire, reprit la suralimentation, se re- 
posa complétement. Je le perdis de vue jusqu’en janvier 1904 
ott il vint me voir a Lille pour obtenir un certificat destiné a le 
faire réintégrer dans ses fonctions mais non plus en ville mais 
a la campagne. Du cdté du poumon, respiration un peu rude a 
droite et au sommet avec quelques rales, aprés de trés fortes 
quintes de toux. Il y a encore de la submatité dans les deux 
tiers du poumon. La séerétion bronchique est beaucoup 
moins considérable qu'elle ne l’était pendant l’été. Du edté du 
larynx, il existe un rétrécissement trés marqué de la glotte, et 
les cordes vocales se voient a peine, masquées par le gonfle- 
ment des bandes ventriculaires recouvertes d'un exsuda mu- 
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queux mais sans ulcération. La déglutition est bonne mais sur- 
tout facile avec les pates et les soupes épaisses. L’absorption de 
pain sec et de carrés de viande est un plus douloureuse. Le ma- 
lade, depuis deux mois, sur les conseils d’un de nos confréres, 
fait deux fois par jour des pulvérisations d’adrénaline a 1/10.000. 
I) existe, au niveau de la plaie trachéale, un petit bourgeon 
qui, parait-il, a été cautérisé souvent et se réforme toujours. 
C'est peut-étre 14 une fongosité bacillaire. Je ne l’ai pas revu 
depuis cette époque. 

En décembre 1903 entre a la maison de santé un homme 
de 50 ans, marinier de son état, et que m’améne le D' Lheu- 
reux, de Vendin. C’est un tuberculeux pulmonaire soigné 
depuis deux ans par lui et considérablement amélioré par le 
traitement classique : repos et suralimentation, malgré une 
existence aventureuse a bord des péniches sur les canaux. Il y 
a pres de trois mois que les troubles laryngés ont apparu, 
sans douleur d’abord et caractérisés seulement par la voix 
‘teinte. Depuis un mois la dysphagie est survenue, trés 
pénible, accompagnée de dyspnée. Quand je vois le malade, il 
vient de monter un étage et il présente du cornage. A l’examen 
on constate qu'il existe un cedéme aryténoidien et des bandes 
ventriculaires tels qu'on ne peut voir plus bas et qu'il est 
permis de se demander par ot: ce malade respire. Il ne peut 
presque rien avaler et devant nous l’absorption d'un peu de 
lait est tellement pénible et suivie d'une attaque de suffocation 
telle que nous l’opérons d’urgence, 4 6 heures du soir. Tra- 
chéotomie basse. sans anesthésie. Le malade supporte l’inter- 
vention avec la patience et le courage d’un vieux brave. Le 
lendemain nous apprenons qu'il a pu absorber plus facilement 
un peu de lait coupé d’eau de Vichy, mais comme chez un de 
nos opérés précédents, et comme cela n’est pas rare d’ailleurs 
aprés la trachéotomie, il avale souvent de travers et du liquide 
absorhé sort par la plaie trachéale. Cet état a persisté une 
quinzaine de jours mais trés irréguliérement et seulement 
quand le malade voulait boire de trop grandes gorgées. L’ali- 
mentation redevient vite possible : c’est du bouillon, puis de la 
purée, puis des ceufs, et le malade se confectionne lui-méme 
des soupes fort appétissantes et surtout trés nourrissantes. Son 
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état s'est tellement amélioré qu'il demande, au bout de trois 
semaines, 4 regagner son bateau et de la partir pour Paris. 
Nous l’examinons avant son départ. L’cedéme est encore con- 
sidérable mais la dysphagie presque nulle. Nous devons le 
revoir {son prochain voyage dans le bassin houillier et il 
nous avait promis de nous écrire si son état devenait pire. 

Ul est évident qu’il faudrait un plus grand nombre de faits 
pour pouvoir en tirer des conclusions formelles sur lutilité de 
la trachéotomie dans la tuberculose du larynx, mais ce travail 
a été fait déja depuis longtemps et nous n’avons pas la préten- 
tion ici de refaire historique du traitement de la tuberculose 
laryngée par la trachéotomie. L’on sait, en effet, que quelques 
auteurs, et en particulier M. Beverley-Robinson, ¢léve distin- 
gué de Morel-Mackenzie, ont voulu ériger la trachéotomie en 
mode de traitement de la phtisie laryngée. D’aprés eux on 
mettrait, par ce procédé, le larynx a l’abri des causes d’irrita- 
tion de toutes sortes (abus de la voix, poussiéres, ele.), qui 
peuvent étre des agents d’aggravation de la tuberculose vocale (*). 
L’on sait aussi que cette opération n’a pas trouvé beaucoup 
d'imitateurs en Europe, mais encore faut-il distinguer dans 
son application deux séries de faits bien différents. Dans un 
certain nombre de cas, c’est-d-dire dans tous ceux oti le gon- 
flement des parties molles du larynx par son volume, met un 
obstacle au passage de lair, il est bien évident que pas un 
médecin, en présence d'une telle affection, n’hésitera a prati- 
quer la trachéotomie, malgré l'état souvent fort avancé des 
lésions laryngées et pulmonaires. Je n’insiste pas sur ces faits 
et tout le monde est d’accord, mais il est d'autres cas ot de 
parti pris la trachéotomie est pratiquée sur des malades ne 
présentant pas, du cdté du larynx, des symptomes de laryngo- 
sténose. Et Robinson écrit : « Qu'il est indiqué de ne pas retar- 
der lopération mais plutot de la pratiquer aussitét que la 
nature de la maladie est connue et que les autres moyens 
semblent étre inutiles ». Une des grosses objections faites a 
cette maniére de penser, c'est que la canule, loin de calmer, 
ne peut qu'irriter les tuyaux aériens, que d’un autre cdté, 
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dans le plus grand nombre des cas ot la trachéotomie a été 
pratiquée pour des symptémes urgents de dyspnée, il est rare 
d’avoir observé qu'elle ait retardé le processus morbide. J’es_ 
time, & mon avis, que l’opinion trés catégorique des uns et le 
refus d’accepter aussi catégorique des autres, tient a ce qu’en 
somme l’on se place dans des conditions bien différentes. L’on 
ne peut comparer, en effet, un malade opéré au cours de 
lésions laryngées peu étendues et celui qui, porteur de grosses 
ulcérations, présente un appareil vocal désorganisé. Dans le 
premier cas, l'on ne voit pas pourquoi le port d’une canule 
serait plus irritant pour l'arbre aérien, que l’application d’une 
méme eanule au cours d’accidents syphilitiques laryngés, par 
exemple, et surtout si l’on soigne le malade dans des conditions 
telles que le port d’une canule permet d’instituer un traitement 
laryngé beaucoup plus efficace que si l’on a a craindre, aprés 
chaque traitement, un acces de spasmes de la glotte ou tout 
autre accident du méme genre. Car c’est 1a le gros avantage de 
la trachéotomie. Outre qu'il n'est pas prouvé qu'elle aggrave 
les lésions pulmonaires, il est certain qu'elle permet d’instituer 
un traitement laryngé plus efficace, badigeonnage, curettage, 
cautérisation, presque impossible sans la trachéotomie, par la 
réaction qu’elles aménent a leur suite. Si les faits paraissent 
contredire ces indications qui semblent trop théoriques peut- 
étre, c'est que les malades atteints de tuberculose laryngée 
sont gens irritables et changeants, que d’abord ils acceptent 
difficilement le principe d’une intervention quand elle ne leur 
semble pas commandée par un besoin urgent et que, d’autre 
part, ils se lassent vite d’un traitement, ce qui fait qu'un 
médecin a peine a les suivre dans le cours de leur maladie. Il 
est bien évident aussi que rares sont les cas ot l'état du 
poumon peut faire espérer une guérison complete du larynx, 
et trop souvent l'état du poumon améne la fin d’un malade 
chez qui existait un soupcon de tendance a la guérison d'une 
lésion laryngée 

(‘) Nous avons actuellement en traitement & I"hépital un malade chez 
qui la trachéotomie pratiquée au début d'une tuberculose laryngée a 
produit des effets surprenants au point de vue du relévement de léta 


général. 
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SUR LE TRAITEMENT POST-OPERATOIRE 
DE L°EVIDEMENT PETRO-MASTOIDIEN PAR LES 
INSUFFLATIONS D’ACIDE BORIQUE ; 
ET SUR LA RESECTION IMMEDIATE DE LA PAROI 
POSTERO-SUPERIEURE 
DU CONDUIT AUDITIF MEMBRANEUX (°*) 


Par Henri CABOCHE 


Assistant du service d’oto-laryngologique de PHopital Lariboisiére. 


Dans cette note nous voudrions présenter quelques re- 
marques 4 propos de plusieurs cas d’évidement pétro-mastoi- 
dien traités consécutivement par les insufflations d’acide bo- 
rique suivant la méthode d’Keman de Gand et accompagnés 
de la résection du conduit cartilagineux. Les résultats que 
nous avons obtenus par ce procédé dans le service de notre 
maitre le D" Sebileau & l’hdpital Lariboisiére, nous ont paru 
intéressants. 

Voici comment nous procédons : Aprés nettoyage sérieux 
du champ opératoire, incision dans le sillon rétro-auriculaire 
et décollement de la paroi postérieure du conduit membra- 
neux, nous réséquons immédiatement la paroi postéro-supé- 
rieure du conduit. 

Pour se faire, avec un bistouri a résection, nous faisons 
dans le conduit, parallélement 4 son axe et & l'union de ses 
parois antérieure et supérieure, une incision comprenant 
toule l’épaisseur de la paroi depuis son extrémité tympanale 
jusqu’a la racine de l'Hélix que nous entamons ; dirigeant 
alors le tranchant du bistouri en bas en arriére, nous séparons 
al daroi membraneuse postérieure d’avec la conque en empiétant 


(!) Communication & la Seciété Frangaise d’otologie et de laryngo- 
logie, mai 1904 
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un peu sur cette derniére et nous arrétons l’incision en bas au 
niveau de la paroi inférieure. Nous avons ainsi un vaste lam- 
beau comprenant les parois supérieure et postérieure qu’un 
coup de ciseaux suffit pour détacher de la paroi inférieure. 

Evidement pétro-mastoidien suivant les régles ordinaires 
et tamponnement léger de la plaie 4 la gaze iodoformée pour 
assurer I’hémostase. 

Nous avons laissé la bréche rétro-auriculaire ouverte pour 
pouvoir suivre de prés, la marche de |’épidermisation ; petit a 
petit nous l’avons laissée se fermer au fur et & mesure des 
progres de la guérison. Dans un de nos dernier cas nous avons 
fait la suture immeédiate de la plaie rétro-auriculaire. 

Le tamponnement est levé le quatriéme jour, avee précau- 
tion pour éviter un suintement ‘sanguin un peu abondant. 

Aprés un lavage a l'eau oxygénée, la cavité étant soigneu- 
sement débarrassée des quelques caillots qu’elle pourrait conte- 
nir, et asséchée, nous la remplissons de poudre d’acide bo- 
rique quotidiennement  stérilisé. Les mémes insufflations 
faites avec une propreté rigoureuse sont répétées tous les jours. 
Le méat et la plaie rétro-auriculaire sont fermés avee de 
petits tampons de gaze stérilisés. 

Voici, en général, comment les choses se passent : 

Le lendemain de la premiére insufflation a l’ouverture du 
pansement, on trouve la poudre fondue, et, a sa place, un 
magma fluide, dont l'ablation laisse voir la cavité recouverte 
d'une mince couche de fibrine qui s’épaissit un peu dans les 
trois ou quatre jours suivants. Dés le deuxiéme jour com- 
mence le bourgeonnement de l’os qui se fait réguliérement 
suus la protection de la couche fibrineuse. D’abord apparu 
sous la forme d'ilots séparés, il arrive, par la confluence de 
ces ilots & former une nappe continue généralement comple- 
tement formée vers le trentiéme jour. — A partir de ce mo- 
ment ]’épidermisation s'avance avec une rapidité souvent mer- 
veilleuse,provenant a la fois du bord tympanal du conduit mem- 
braneux et du bord mastoidien de la plaie rétro-auriculaire. 

En sorte qu'on pourrait schématiquement diviser la 
marche de la réparation en trois périodes : périodes de la fi- 
brine, de bourgeonnement et d’épidermisation. 
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Plusieurs faits nous semblent dignes d’étre notés en faveur 
de cette méthode ; ce sont : 

1° La propreté parfaite de la cavité auriculaire : jamais 
nous n’avons vu pendant toute la durée du traitement la 
moindre trace de pus dans la cavité; les évidés pour volumi- 
neux cholestéatomes infectés, fortement odorants encore a 
ablation du tamponnement, deviennent complétement ino- 
dores aprés la premiére application de poudre. Une ou deux 
fois, il nous est arrivé d’observer un peu de sphacéle des bords 
de la paroi inférieure, consécutivement & la section d'un gros 
rameau de l’auriculaire postérieure au moment de la résection 
du conduit. L’odeur de sphacéle trés forte & Vablation du tam- 
ponnement cessa aprés la premiére insufflation boriquée. 

2° L’absence de danger de périchondrite conséquence de la 
suppression des infections secondaires, ce qui permet d’enta- 
mer le cartilage de la conque pour agrandir le méat. 

3° La rapidité de l’épidermisation plus grande par cette mé- 
thode que par le tamponnement. D’aprés Eeman la durée de 

’épidermisation serait de quarante jour$ seulement. Dans au- 
cun de nos cas I’épidermisation n’a été aussi rapide; mais ja- 
mais, saufdans un cas et un insuccés sur lesquels nous revien- 
drons, la durée du traitement n’a excédé trois mois. 

4° La simplicité des pansements comparativement au tam- 
ponnement puisqu’il suffit de remplir la cavité de poudre bo- 
riquée pendant les dix premiers jours et, passé ce délai, de 
faire une insufflation pariétale quotidienne. 

5° La suppression de la douleur au moment du pansement, 
Cependant si le pansement lui-méme n’est pas douloureux, il 
est certain que, dans un certain nombre de cas, il y a de la 
douleur aprés. 

Déja, a la précédente cession de la Société, le D" Lermoyez a 
attiré l’attention sur des douleurs extrémenent violentes qui 
suivraient le pansement. Chez plusieurs de nos malades nous 
avons aussi constaté des douleurs plus ou moins intenses irra- 
diées du ecdté correspondant de la face dans les différentes 
branches du trijumau dentaire, temporale, oculaire. Mais 
elles ne nous ont pas paru absolument constantes ; elles sont 
variables avec les malades, ici peu perceptibles ou nulles, 1a 
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assez fortes pendant une partie de la journée et méme le pre- 
mier tiers de la nuit; dans aucun de nos cas elles ne se sont 
prolongées au-dela du vingtiéme jour, époque aux environs 
de laquelle la eavilé osseuse est completement recouverte de 
hourgeons charnus. D’ailleurs nous avons pu supprimer la 
douleur en faisant absorber aprés le pansement 75 centi- 
grammes de phénacétine en deux fois, et, au cas ott le som- 
meil était troublé en donnant le soir cing centigrammes 
Wextrait thébaique. Nous avons également essayé le pyrami- 
don qui semble agir moins efficacement que la phénacétine. 

Liidée de réséquer le conduit membraneux n'est pas nou- 
velle puisque, elle a été mise en pratique depuis longtemps deéja 
par le Moure et plus récemment par le Delseaux. 

Le principe des différentes plastiques usitées aprés l'évide- 
ment est d’amorcer P’épidermisation en recouvrant une partie 
de la bréche opératoire de lambeaux plus ou moins vastes 
que le ftamponnement fait adhérer & os nouvellement abrasé. 

Partant de cette idée, nous avons fait des lambeaux dans 
hos premiers essais. 

Mais par la suite deux faits nous ont paru dignes de re- 
marque : d'une part apparition dans certains cas dilots épi- 
dermiques loin des bords des lambeaux ; d’autre part le com- 
mencement de l’épidermisation seulement aprés la formation 
totale de la couche de bourgeons charnus, avee alors marche 
extrémement rapide de cette épidermisation. Il nous a semblé 
que, la rapidité d’épidermisation réside moins dans le rappro- 
chement des sources d’épiderme que dans la présence d'un 
matelas de bourgeons lisse et uniforme obtenu grace, peut- 
étre, d la couche fibrineuse protectrice et surtout a Pabsence 
@irritation toujours produite par les tamponnements succes- 
sifs. Nous avons done, comme le D* Delsaux, essayé la résection 
du conduit. La durée du traitement n’en a pas été augmentée 


mais diminuée; et la résection du conduit est certainement . 


plus simple que les différentes plastiques usitées en pareil cas. 

Nous préférons faire la résection avant de commencer la 
trépanation, parce que, dans le cas contraire, la grille qui 
écarte la paroi postérieure attire souvent en méme temps la 
paroi antérieure et la décolle : il en peut résulter un retard 


q 
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dans la marche de |'épidermisation. En outre cette résection 
donne un jour considérable pour la trépanation et peut 
supprimer l’écarteur. 

Nous avons personnellement soigné les évidés opérés soit 
par le D* Sébileau, le D® Lombard ou nous-mémes. 

Sur ces 10 cas 5 (dont 5 cholestéatome et une carie attico- 
antrale) ont été complétement et rapidement guéris, un en 
trois mois, deux en deux mois et demi, un en deux mois, un 
en cinquante-huit jours, un dernier au cinquante-sixiéme jour 
du traitement est presque complétement see. Les cas ott la 
résection du conduit a été faite ont été ceux dont la guérison a 
été le plus rapide. 

Deux cas opérés le 5 et le 14 avril dernier par le D" Lombard 
sont en cours de traitement ; la marche est réguliére et rapide 
mais nous n’en pouvons tenir compte au point de vue du 
résultat définitif. 

Un cas retardé par une poussée eczémateuse ayant duré deux 
mois et qui vient seulement de se terminer est en traitement 
depuis quatre mois ; la cavité est presque séche mais il s'est 
formé une petite bride répondant au tiers antérieur de la 
caisse. 

Enfin nous avons a enregistrer un échec. Ce malade évidé 
le 20 décembre 1904 pour un cholestéatome attico-antral pré- 
senta pendant trois semaines une marche tout a fait normale, 
la surface osseuse était recouverte presque complétement d'une 
couche de bourgeons de bonne nature. Mais alors se forma un 
retrécissement du conduit qui nous obligea a pratiquer une 
petite intervention sanglante et consécutivement un tampon- 
nement. Y eut-il infection de la cavité, ot bien y a-t-il quelque 
sequestre qui demande a s'éliminer? toujours est-il que la 
cavité s’est remplie de bourgeons exubérants dont nous avons 
beaucoup de peine a nous rendre maitre. 

Dans une autre série de 5 cas pansés par M. Lemerle, externe 
du service, la durée du traitement a été respectivement de 
quatre mois, trois mois, deux mois et 23 jours, deux mois ; et 
enfin cinquante-trois jours. 

En réunissant ces deux séries nous avons done sur un total 
de 13 cas: un échee, un encore en traitement depuis quatre 
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mois, une guérison en quatre mois ; deux en trois mois, trois 
en deux mois et demi, et cing en deux mois ou moins de 
deux mois. 

Nous ecroyons done, en résumé, la méthode trés avanta- 
geuse ; elle se reeommande surtout par sa simplicité d’exécu- 
tion, par la suppression des infections secondaires et par suite 
la erainte de la périchondrite enfin par la rapidité plus grande 
de la guérison. Sans doute le nombre de nos essais peu consi- 
dérable ne nous permet pas de faire de généralisations et nous 
avons eu un échee. Malgré cela nous croyons que la méthode 
est un réel progres. 

La résection du conduit membraneux nous semble plus 
simple que les différents procédés de plastique utilisés en pa- 
reils cas; elle diminue plutdt la durée du traitement ; faite 
avant la trépanation elle empéche Varrachement de la paroi 
membraneuse antérieure et donne un jour beaucoup plus 
considérable que l’écarteur qu'elle peut remplacer. 


IV 


INFLAMMATION HEMORRHAGIQUE DU CONDUIT 
AUDITIF EXTERNE ET DE L’OREILLE MOYENNE (‘). 


Par L. BAR (Nice). 


Dans un précédent travail sur « UOtite externe Hémorrha- 
gique » nous avons indiqué que cette affection inflamma- 
toire 4 réaction plus ou moins intense et caractérisée a son 
début par l'apparition dans le méat de phlycténes hemorrha- 
giques se terminant généralement sur place sans invasion ou 
propagation pathologique a l’oreille moyenne. Cette propaga- 
tion est cependant possible, soit que lotite externe hemorrha- 
gique ait été secondaire 4 une inflammation propre du tym- 
pan, soit que cette méme inflammation évoluant a ses débuts 
dans la couche dermique du conduit se soit propagée de 
proche en proche jusqu’a l’oreille moyenne occasionnant tout 
d’abord une myringite aigué puis une inflammation sem- 
blable de Voreille moyenne. Le cas suivant peut étre cité 
i titre de contribution aux recherches qui peuvent étre faites a 
ce sujet. 


M. Schm., A4gé de 25 ans est un homme fortement constitué et 
dont les antécédents héréditaires et personnels ont révélé une 
santé jusqu’ici parfaite, avec un tempérament arthrilique. 

Il y a six semaines environ, il nous fit venir chez lui parce que 
pendant la nuit il avait 6lé pris tout & coup de douleurs intolé- 
rables dans son oreille droite, alors que la veille il n’avail éprouvé 
en cet endroit que quelques troubles subjectifs qu'il avait jugé 


(‘)Communication faite &la Société francaise d’Otologie, de Laryngo- 
logie et de rhinologie (Réunion de mai 1904). 


. 
¢ 


22 L. BAR 


insignifiants. L’examen nous fit constater d’abord qu'il n’y avait 
d'autre signe de réaction générale qu'une excitation particuliére 
du systéme nerveux, bien naturelle eu égard aux douleurs qu'il 
éprouvail dans son oreille externe et au suintement sanguin qui 
en trés petite quantité, il est vrai, mais noiratre et non séro san- 
guinolent, exsudait par le méat externe. De examen que nous 
nous hatames de faire, il parut ressortir que nous avions affaire 
a une de ces otites hemorrhagiques externes que nous avions ré- 
cemment décrites et auxquelles Delstanche, Politzer, Von Troelsch 
ont depuis bien longtemps donné leur créance. Le conduit auditif 
externe en effet était recouvert de phlycténes remplies d’un sang 
noir, étalées sur toute la surface du méat osseux obstruant la 
lumiére du conduit au point de vendre le méat peu visible et dont 
quelques-unes déchirées laissaient suinter un sang veineux, pur 
en apparence de toule sérosilté. — Dans la gorge et le nez une 
simple hyperhémie indiquait que Ja, toute chose n’étail pas en 
ordre. En effet, aprés avoir prescrit un traitement légérement 
antiseptique : Eau boriquée et glycérine phéniquée pour le 
conduit et ordonné de l’antiseptie rhinopharyngienne avec du 
bromure de potassium pour calmer l'état névrophatique du 
malade, nous décidAmes de revoir ce cas dés le lendemain. Mais 
a notre seconde visite les choses avaient changé car si du méal 
on voyail toujours sourdre une méme_ évacuation sanguine, 
dautre part une douleur vive a Ja ‘pointe de Ja mastoide et des 
douleurs a la zone du facial était digne d’attirer notre attention. 
De plus, une tuméfaction du pilier droit du pharynx aidail a 
suspecter une mastoide. Enfin par l’arriére cavilé des fosses 
nasales a droite, se faisait un suintement hémorrhagique qui 
paraissail provenir de loreille malade par voie tubaire et grace 
auquel en Vabsence d'un signe précis indiquant une propagation 
de Votite hémorrhagique externe au lympan, on pouvail déclarer 
que loreille moyenne était également atteinte d’une inflammation 
hémorrhagique analogue. 

Sans apparence fébrile, mais toutefois avec un étal saburral de 
la langue ; sans douleurs de loreille mais avec un état douloureux 
a la pression de la mastoide et sur la région innervatrice du facial 
la maladie continua son évolution, donnant : un suintement san- 
guin pharyngien par voie tubaire, un suintement hémorrhagique 
& chaque déchirement spontané ou opératoire des phlycténes du 
conduit suintement qui ful finalement remplacé pendant les 
derniers jours par une sécrétioa purulente originaire de la caisse. 

Aujourd’ hui, aprés 8 semaines, la cicatrisalion tympanique est 
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faite, il ne reste plus que des traces de la rhinopharyngite inter- 
currente et quelques vaisseaux dilatés sur le tympan et la durée 
de Ja maladie a été de deux mois environ. Il reste une surdité 
relative. 


Cette otite a été selon toute probabilité dorigine grippale se 
produisant pendant une période ou linfluenza était l'état mé- 
dical du lieu. A considérer la marche de l’affection il est na- 
turel d’admettre que le processus infectieux ayant occupé 
d'une part le conduit auditif externe n’a eu aucune difficulté a 
se propager a l’oreille moyenne ot: déja l'attirait une conges- 
tion d’origine rhino-pharyngienne et grace au rapport étroit 
qui, sclon les anatomistes et selon Urbantschitsch (') existe au 
point de vue de la circulation entre la caisse d'une part et 
d’autre part le conduit auditif, rapport qui rend facile la pro- 
pagation de Vhyperhémie de ces régions a la caisse. Dels- 
tanche (?) propos @une épidémie d’influenza eut loceasion 
plusieurs fois d’ohserver des hémorhagies inflammatoires de 
cet ordre.Compaired (*) cite & son tour un cas d’otite moyenne 
hémorrhagique aigu conséeutive & un catarrhe grippal chez 
un homme de 28 ans et chez lequel ainsi qu'il est arrivé dans 
notre eas, on n’observa jamais ni vertiges, ni douleur, ni 
bourdonnement mais seulement une surdité relative. Dans ce 
cas il n’y eu ni douleur ni suppuration.Enfin Urbantschitseh (*) 
dans ses recherches sur hémorrhagie de Voreille, en dehors 
des causes traumatiques ou dyserasiques connues, admet les 
inflammations aigués de Voreille moyenne et du pharynx na- 
sal comme cause d'otite hémorrhagiques de Voreille mo- 
venne, affection pour laquelle Schwartz (°) porte un pronostic 


toujours grave. Unde ses malades en mourut en 8 jours et 
l’autopsie indique caisse remplie exsudat  sero-hémor- 
rhagique avee de rares cellules de pus. Petite hémorrhagie 


(") Unpanrscurrsen. — Maladies de Voreille, trad. Calmette p. 243. 

Devrancue, cilé par Herex. Annales, des maladies de Voreille, du 
nes et du larynx, 1893, p 629. 

(3) Comparren. — Annales des mal. orei!le, nez, larynx, p. 338. 

(+) Urpanrscuitscu. — Loc. cit. 

(5) Scuwantz. — L’oreille, Mal, Chir. p. 220, trad. Ratel. 
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dans le diploé ; tache rouge bleuatre sous le toit du tympan, in- 
flammation hémorrhagique des canaux semi-circulaires. In- 
filtration hémorrhagique du diploé de la pyramide. Liquide 
séropurulent dans le limacon. De plus ala suite des examens 
histologiques auxquels Haberman (‘), s'est livré a ce sujet il 
résulte que les nombreuses colonies de staphylocoques qu'il 
a trouvées sur les parois des vaisseaux enflammés seraient 
la cause de la forme hémorrhagique de V’inflammation de 
méme que dans des inflammations purulentes hémorrhagiques 
graves avee nécroses partielles de la muqueuse de la caisse et 
du tissu de la membrane du tympan le Staphylococus pyog. 
aureus serait en cause. C’est ce que nous avons rencontré pour 
un eas cité dans notre précédent travail et nous regrettons 
que les circonstances n’aient pas permis dans cette nouvelle 
observation de conelure par des recherches semblables. 

La durée de cette inflammation hémorrhagique de Voreille 
moyenne a duré plus de six semaines c’est-a-dire beaucoup 
plus du double de la durée de Vinflammation hémorrha- 
gique de loreilleexterne. Elle est toujours d'un pronostic grave. 

Les soins thérapeutiques ont consistés ainsi que le con- 
seille Politzer(*) pour l'otite externe hémorrhagique en lavages 
boriqués de l’oreille externe et antisepsie de la région rhino- 
pharyngienne. Toutefois dés que l’otite est devenue purulente 
le lysol 5 °/, a paru l’antiseptique de choix pour lavage du 
conduit. 


‘) Hapernman cite par Srexsrucce. — Anatomie patholoyique, p. 74, 
trad. Ratel. 

®) Pourzer. — Traité des maladies de Uoreille, 1883. trad. Joly 
p. 537. 


SINUSITE FRONTALE AVEC EMPYEME DU SINUS 
MAXILLAIRE CHEZ UNE FEMME DE 77 ANS. 
REFUS D’OPERATION. MORT 


Par Georges MAHU. 


Ancien assistant-suppléant d’oto-rhino-laryngologie & Ihépital 
Saint-Antoine. 


Le 30 juillet dernier, je fus appelé auprés d'une dame de 
77 ans, souffrant d'une douleur sourde de la région du sinus 
frontal gauche avec écoulement purulent unilatéral extréme- 
ment abondant du méme edté (une dizaine de mouchoirs dans 
les 24 heures.) 

Dune assez bonne santé malgré son grand Age, cette dame 
n’avait été traitée par son médecin que pour quelques crises 
de coliques hépatiques se reproduisant 4 6 mois ou un an de 
distance, et, récemment elle avait été opérée d'un glaucdme a 
Veeil droit. 

Dés le premier examen, je remarquai, en dehors d’une sen- 
sibilité exquise a la pression de la région du sinus frontal 
gauche, une trace blanche nette d’écoulement purulent dans le 
méat moyen. 

De plus, la cacosmie subjective et les douleurs dentaires 
aceusées par la malade a l’endroit des premiére et deuxiéme 
grosses molaires supérieures gauches cariées, me firent penser 
qu'il pouvait s’agir la d’une sinusite fronto-maxillaire chro- 
nique. 


(!) Communication & la Société frangaise d’otol. de laryng. ot de 
rhinol, le 2 mai 1904. 
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La transillumination en montrant le sinus frontal et le sinus 
maxillaire gauches nettement opaques, affermit ma conviction. 

Enfin des lavages par la voie du méat inférieur expulsérent 
de l'antre une quantité abondante de pus épais, mal lié et ex- 
trémement fétide. 

Tout concourait done a affirmer mon diagnostic, si je m’en 
étais tenu la. Mais au cours du premier lavage et des lavages 
suivants, je pratiquai — ainsi que je le fais maintenant dans 
tous les cas similaires, — le jaugeage du sinus maxillaire 
supposé atteint et je constatai que le volume du liquide aspiré 
était de 5 centimétres cubes, c’est-a-dire beaucoup trop impor- 
tant pour qu'il puisse s’agir d’une sinusite maxillaire chro- 
nique vraie. 

Le diagnostic se trouvait done ainsi modifié : sinusite fron- 
tale chronique avec empyéme du sinus mavillaire. 

Jeus dailleurs la satisfaction de vérifier l’exactitude de ce 
diagnostic, car apres trois lavages suivis de trois jaugeages 
faits A une semaine d'intervalle avee Jes mémes résultats, les 
molaires cariées continuant a étre douloureuses, Jeur avul- 
sion fut décidée, et, aussitot aprés cette opération, je pus cons- 
tater que le déme*intra-sinusal de l'alvéole correspondant a 
lune delle était détruit : orifice ainsi découvert fut agrandi 
séance tenante a la curette et, par la large fenétre ainsi ob- 
tenue, il me fut possible de me rendre compte au moyen d’at- 
touchements des parois sinusitales a l'aide du stylet et méme 
par la vue, aidé de l’éclairage électrique, que la muqueuse 
tapissant ces parois était ferme et saine. 

Afin d’acquérir la certitude qu'il ne provenait du sinus 
maxillaire aucune sécrétion purulente, sa cavité ful a diverses 
reprises, bourrée de gaze iodoformée qui fut retirée sans 
souillure 24 heures plus tard. 

Dans les jours qui suivirent, je me contentai d'introduire 
dans la cavité antrale, sans la combler, une courte méche qui 
fut chaque fois retirée trempée de pus. 

(était la preuve indéniable de Vexistence d'une sinusite 
frontale chronique seule dont le pus se déversait en partie 
dans le sinus maxillaire. Cas analogue a ceux déja rapportes, 
entre autres, par Lubet-Barbon, Furet, Lermoyez et moi-méme. 
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Les douleurs frontales persistant et l'abondance de I'écoule- 
ment purulent augmentant de plus en plus, en méme temps 
que s‘affaiblissait la malade, la question d'une trépanation du 
sinus frontal devait au moins étre posée a la famille ; mais, 
apres discussion avec M. le prof. Le Dentu appelé en consulta- 
tion, il fut décidé qu'on s‘abstiendrait de toute autre interven - 
tion a cause de l’Age avancé de la patiente. 

Ceci se passait le 3 octobre. Le 16 du méme mois, vers 
4 heures du soir, en venant faire le pansement, je fus pris a 
part par un membre de la famille qui me dit que sa parente, 
prise le matin d’un frisson violent, dormait profondément de- 
puis et qu’on n’avait pas osé la réveiller. La pauvre femme 
était dans le coma sans mouvement et ne répondant plus aux 
questions. Il n’existait aucun signe de paralysie. La tempéra- 
ture était de 39°,6 et le pouls a 140. 

Le prof. Le Dentu, le médecin de la famille et moi n’hési- 
tons pas a pronostiquer une issue fatale trés proche ; mais 
nous fiimes bien étonnés le lendemain matin en retrouvant la 
vieille dame souriante, nous reconnaissant et nous parlant par- 
faitement avec une température de 37°. 


Je dois ajouter que ce répit fut de courte durée, car le soir 
méme elle était de nouveau dans le coma et le lendemain a 
6 heures du matin elle était morte. 

Deux points me paraissent surtout mériter l’attention dans 
cette courte observation : 


1° Le danger de ne pas intervenir de bonne heure dans les 
cas de sinusite frontale chronique confirmée ; 

2° L’importance d’un diagnostic précis dans les cas de poly- 
sinusites. 

Il était & espérer en effet que, par une simple trépanation 
du sinus frontal avee curettage et drainage aussi complet que 
possible du foyer infecté, on aurait sauvé la vie de la patiente. 
De plus, si l'on considére avec quelle rapidité la mort est sur- 
venue, on se rendra compte qu’on n'est pas en droit, ici comme 
ala rigueur on le pourrait faire dans les sinusites maxillaires 
chroniques, d’attendre pour opérer une complication quel- 
conque, ou que les symptémes génants aient rendu la vie in- 
supportable aux malades pusillanimes, Rien ne doit faire re- 
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tarder l'intervention et c'est dés le début que le médecin doit 
en faire comprendre aux patients l’absolue nécessité. 

En second lieu, on voit que si, dans ce cas, on s’en était 
tenu aux signes classiques, le diagnostic de sinusite fronto- 
maxillaire chronique devait ¢tre fatalement porté et, en cas 
d'intervention on eut été amené a pratiquer une double tré- 
panation, celle du sinus frontal et celle du sinus maxillaire. 

Le jaugeage du sinus maxillaire fait minutieusement a plu- 
sieurs reprises, nous a seul montré linutilité de cette derniére 
trépanation. 

Je suis done heureux d’insister une fois de plus, en connais- 
sance de cause et avec un fait précis a l’appui, sur la valeur de 
mon signe de capacité, en vue du diagnostic différentiel entre 
lempyéme maxillaire et la sinusite chronique. 

Loin de moi lidée de voir dans ce signe une preuve mathé- 
matique permettant d’affirmer le diagnostic dans tous les cas 
sans exception. Je m’attache, au contraire, avec le plus grand 
soin a recueillir les causes d’erreur possibles chaque fois que 
jen trouve a l'occasion. 

C'est ainsi que j'ai enregistré — sans toutefois avoir eu en- 
core l’oceasion de la vérifier personnellement — l’interpréta- 
tion erronée signalée par Lubet-Barbon et pouvant provenir 
du jaugeage d'une cavité antrale dans les cas de sinusite vraie 
par récidive dans un sinus maxillaire déja opéré, compléte- 
ment ou incomplétement. 

Permettez-moi de vous signaler aussi en deux mots le cas 
d'une jeune fille de 16 ans, que j'ai opérée le 9 novembre 1903, 
dans le service de M. Lermoyez et chez laquelle le volume du 
sinus maxillaire intéressé était réduit a celui d'un haricot. 
L’erreur qui fut faite dans ce cas était fatalement inévitable. 

I] s'agit seulement d'un signe clinique qui n'est pas plus 
certain que les autres signes cliniques de méme ordre mais 
qui, comme ces derniers, acquiert peu a peu de la valeur au 
fur et & mesure qu'il se vérifie dans un plus grand nombre de 
cas. 
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TROMBOPHLEBITE DU SINUS LATERAL AVEC 
SYMPTOMES CEREBELLEUX. LIGATURE DE LA VEINE 
JUGULAIRE, NETTOYAGE DU SINUS MALADE, 
PONCTIONS NEGATIVES DANS LE CERVELET. GUERISON. 
DE LINNOCUITE DES PLAIES DRAINEES DE LA 
DURE-MERE ET DU CERVEAU 


Par TAPTAS, 


Directeur de la Clinique internationale de Saint-Georges, 
Constantinople. 


OBSERVATION. — Le mois d’aodt dernier j’étais appelé pour voir 
un jeune garcon de 15 ans, d’aspect chétif, souffrant depuis une 
dizaine de jours de maux de téte accompagnés de fiévre forte a 
rémissions brusques et répétées, de vertiges, de vomissements et 
de difficulté a la marche. L’intelligence était intacte. 

Son médecin, ayant remarqué un écoulement ancien des oreilles, 
avait conseillé de nous consulter. 

A notre examen, loreille droite qui coulait depuis quatorze ans 
et avait subi de longs traitements antécédents, bien que remplie 
de pus fétide, ne donnait pas de symptoémes de rétention, tandis 
que l’oreille gauche, qui coulait aussi depuis quatre a cing ans, pré- 
sentail de gros polypes baignant dans du pus et bouchant com- 
plétement le conduit. En plus, l'apophyse mastoidienne de ce 
méme cété paraissait plus ou moins sensible a la pression. 

Vu l’'absence de toute autre cause pouvant expliquer l'état gé- 
néral et devant |’état décrit, nous proposons la trépanation de la 
mastoide a gauche. 

Celle-ci ne put étre faile que trois jours plus tard, & ma cli- 
nique. Pendant les deux derniers jours, une infiltration sous-cuta- 
née s’était méme présentée derriére l’oreille. Aussit6t les parties 
molles incisées, du pus apparut sous le périoste. L’os était déja 
en partie perforé par une grande masse cholestéatomateuse qui, 
en outre, avail tellement rongé intérieurement l’apophyse dans 
tous les sens que, une fois ces masses curettées, l’opération de 
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Vévidement de la mastoide s'étail trouvée avoir été spontanément 
faite. L’os ne montrait profondément aucune fistule, aucune lé- 
sion macroscopiquement visible. Néanmoins, ne pouvant pas 
croire que toute la symptomatologie décrite pouvait dépendre 
du foyer trouvé, nous avions décidé d’enlever un morceau de la 
plaque profonde de l'apophyse pour inspecter la dure-mére et le 
sinus latéral. Au premier coup de ciseau un liquide séreux ver- 
datre s’écoula d’entre l’os et la dure-meére. L’orifice créé élargi, 
nous avons constaté que la dure-mére, sur tout le trajet du sinus 
latéral et des deux cdtés de celui-ci, présentait un teint jaune- 
vert de feuille morte, et était couverte d’un exsudat séreux. Le si- 
nus latéral était vide et aplati. Devant cet état, avec des instru- 
ments propres, nous cherchons la veine jugulaire, et aprés avoir 
constaté qu'elle était normale et remplie de sang fluide, nous la 
coupons entre deux ligatures au-dessus du trone thyro-linguo-fa- 
cial, puis nous refermons la plaie cervicale en conservant au de- 
hors de la plaie le fil du bout supérieur de la veine. Passant alors 
de nouveau & la plaie auriculaire, apres avoir découvert le sinus 
le plus loin possible dans les deux directions, nous l’incisons lon- 
gitudinalement. Son intérieur était vide et sa lumiére effacée par 
l'aplatissement de ses parois. Puis, avec une curette, nous enle- 
vons quelques caillots dans les deux directions, jusqu’a l’appari- 
tion de sang fluide. Ensuite nous tamponnons avec de la gaze io- 
doformée les deux bouts, et placant au-dessus encore de la gaze 
stérilisée nous fermons la plaice, aprés avoir terminé l’autoplastie 
du conduit auditif. 

Le soir méme T. 37°. Le lendemain matin T. 37°, mais vers le 
soir, grand frisson accompagné de 39°,3. 

Devant ce frisson pyhémique et préoccupé des symptomes d’une 
lésion du cervelet présentés par le malade avant l’opération, je 
n’hésite pas a l'endormir de nouveau le lendemain au matin, 
Alors aprés élargissement de la bréche osseuse et mise a décou- 
vert de la dure-mére nécrotique dans une distance suffisante der- 
riére le genou du sinus latéral, j’incise celle-ci par une incision en 
croix de deux centimétres de longueur. Aussitét le cervelet faisant 
hernie entre les lévres de l'incision je le ponctionne par un fin bis- 
touri propre dans deux directions. Les ponctions ayant été néga- 
tives, je refais mon pansement, laissant l'incision de la dure-mére 
ouverte. 


Suites excellentes. Pas de montée de température. La cicatrisa- 
tion de l’oreille, bien que lente, ne s’est pas moins faite normale- 
ment. 
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Au bout de six mois, l’oreille était complétement épidermisée. 
Derriére Voreille il y a un grand enfoncement au milieu duquel le 
cervelet peut élre senti battre sous la peau dans l’étendue de 
2 centimétres, l’os ne s'étant pas encore complétement reformé., 
La plaie cervicale s’est réunie par premiére intention. 

Loreille droite, dont écoulement continuait depuis l'enfance, 
causant aussi de forts maux de téte, a été entre temps aussi éyi- 
dée. Elle était le siége d'un cholestéatome fétide qui avait rongé 
los trés loin et n’aurait pas tardé & répéter le méme tableau qu’a 
geuche. Cette oreille aussi fut épidermisée au bout de sept mois. 


Si je donne a la publication cette observation, malgré le trés 
grand nombre de cas de thrombophlébites du sinus latéral qui 
ont été communiqués, c'est que chaque cas nouveau ne manque 
pas de quelque trait particulier qui en rend la relation di- 
dactique. 

Ainsi nous tenons a faire remarquer que si c'est bien la 
régle, de n’ouvrir l’intérieur du crane pendant le traitement 
d'une mastoidite que dans les cas oti le nettoyage complet de 
la mastoide, fait dans une premiére séance, n’a pas suffi a 
faire disparaitre les symptémes de l’infection, on ne doit pas 
pourtant s'y attacher outre mesure et devant des symptimes 
un peu alarmants il vaudra mieux, dés la premiére interven- 
tion, inspecter le sinus et la dure-mére. Souvent on découvrira 
des lésions auxquelles on s’attendait le moins et on aura évité 
ainsi la perte de plusieurs jours d’attente au moins inutile si- 
non grandement nuisible. Dans ma pratique, j'ai toujours agi 
avee beaucoup de méfiance devant les cas de mastoidite les 
plus bénins en apparence et je n’ai eu qu’a m’en louer. 

Bien sir le nettoyage de l’apophyse doit étre dans tous les 
cas, graves ou légers, aussi complet que possible, car la négli- 
gence de la moindre cellule mastoidienne malade peut, en 
faisant persister la fiévre et les douleurs, rendre la situation 
embarrassante. 

Aprés le nettoyage complet de l'apophyse et malgré l’ab- 
sence de phlébite ou de pachyméningite externe, les phéno- 
ménes infectieux peuvent quelquefois continuer pendant 
quelques jours a la suite de la présence de toxine dans le sang 
mais ne tardent pas alors 4 disparaitre spontanément. Si l’in- 
fection persiste ou des symptémes cérébraux s’y ajoutent, il ne 
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faut pas hésiter pour intervenir une seconde fois sous le chlo- 
roforme, soit pour nettoyer le sinus latéral aprés ligature de la 
jugulaire, soit pour examiner le cerveau ou le cervelet selon 
les présomptions acquises. Les ponctions du cerveau doivent 
étre faites avee des instruments propres et aprés incision cru- 
ciale de la dure-mére d’au moins deux centimétres. Le cerveau 
venant a faire habituellement hernie entre les lévres de l’inci- 
sion, tout danger de contamination de la cavité arachnoidienne 
devient impossible. J'ai quelquefois eu l'occasion de faire des 
ponctions pareilles, jamais je n'ai eu le moindre accident, bien 
que le champ opératoire ne fit pas toujours aseptique. Cette 
innocuité est due & ce que la plaie étant maintenue ouverte 
tout danger de rétention est écarté. 

De ces incisions exploratrices, je rapprocherai un cas ou, 
pendant le curettage de l’antre au cours d'une mastoidite aigué, 
a la suite d'un éclairage et d’assistance trés défectueux, il 
m'était arrivé de perforer accidentellement la dure-mére fon- 
gueuse et de pénétrer avec la curette souillée de pus dans la 
eavité arachnoidienne. Aussitit, je m’étais apercu du fait, 
mais e’était déja trop tard, ma curette venait méme d’entamer 
une parcelle de substance cérébrale. Devant le fait accompli 
j'avais été trés troublé. Finissant néanmoins mon opération, 
je laissai la plaie de la dure-mére ouverte, l’élargissan t légére- 
ment et je couvris le tout d'un pansement humide a l'eau for- 
molée faible. Je changeai le pansement matin et soir. Dés le 
second jour on pouvait voir l’incision de la dure-mére béante. 
En écartant ses livres a l'aide d’un stylet, une petite quantité 
de liquide encéphalique propre s’en écoulait. Au bout de deux 
jours, je remettais des pansements aseptiques secs. La plaie se 
fermait par bourgeonnement. La guérison de la mastoide était 
compléte au bout de cing semaines. 

Le cerveau se comporte comme tous les autres tissus de 
notre organisme. AussitOt que la rétention s’y fait, l’infection 
en vase clos est établie. Ici,en plus, la délicatesse et la noblesse 
du tissu atteint, rend les conséquences immédiates ou tardives 
plus sérieuses. Au contraire, un drainage franc du point in- 
fecté facilite de méme que partout ailleurs la restitution com- 
plete. 


~ 
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Travail de !'hépital d’en‘ants « Stéphanie » & Budapest. 


ABCES RETROPHARYNGE D'ORIGINE AURICULAIRE ; 
EROSION DE LA CAROTIDE ; MORT PAR HEMORRHAGIE 
24 HEURES APRES L’OUVERTURE DE L’ABCES 


Par Ferd. KLUG. 
Chef du service otiatrique. 


Dans la littérature médicale on connait assez de cas d’éro- 
sion de la carotide avec hémorrhagie consécutive a une otite 
moyenne. On sait aussi que les inflammations de la caisse 
peuvent occasionner des abeés a distance dans le rétro-pharynx. 
L’année derniére, j'ai eu occasion d’observer un cas d’otite 
moyenne qui a été accompagné de ces deux complications 
graves. La malade a fait une hémorrhagie d’abord dans 
Vabcés et ensuite une autre a l’extérieur, par la bouche. L’ob- 
servation clinique et l’examen nécropsique sont trés intéres- 
sants et trés instructifs, ee qui me décide a les publier. 


Sz. Suzanne, filleltte de 12 ans, a été recue & I’hépital le 
12 septembre 1902, pour un écoulement purulent de l’oreille gau- 
che, qui date de deux ans. Il ya un an, il s’est formé derriére 
loreille une tumeur assez grosse qui a été incisée par un méde- 
cin. Depuis, le pus s’écoule par cette fistule également. Les com- 
mémoratifs anamnestiques quant a Ja tuberculose manquent. 

L’oreille droite est normale. A gauche le pavillon est normal. Le 
conduit externe est rétréci concentriqnement et rempli de pus 
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fétide. Derriére l’oreille, sur le corps de l’apophyse mastoide, se 
trouve une bréche qui, creusée en forme d’entonnoir, permet de 
sentir, 8 une profondeur de 1 centimétre, de l’os dénudé. De 
cette ouverture sort du pus qui humecte la peau avoisinante. Au- 
trement l'enfant est bien portante. 

Le 15 septembre, avant qu’on pratique l’opération projetée, 
l'enfant a des frissons el commence une fiévre scarlatine qui dure 
jusqu’au 25 septembre. Ce jour, en changeant le pansement j'en- 
léve de la bréche rétro-auriculaire, avec une pince, un séquestre. 

4°" octobre. La plaie derriére loreille commence a se nettoyer, 
‘écoulement diminue, pas d’odeur fétide. La plaie se rétracte en 
forme de cratére, et a une tendance nettle a la guérison. Il se 
forme dans la plaie un tissu bourgeonnant, d'un rouge vif. De- 
puis l’extraction du séquestre, la guérison semble étre dans la 
meilleure voie. Aucune complication ne paraissant imminente. 
Comme l'enfant était fatiguée et trés affaiblie, je décide d’attendre 
quelques jours avant d’entreprendre l’opération, pour que l'enfant 
se rétablisse. 

Le 2 octobre, |'enfant a de nouveau 39°, et se plaint de douleur 
dans l’oreille gauche. Dans les urines on trouve un peu d’albu- 
mine. En dehors de l’écoulement de la bréche rétro-auriculaire, il 
n'y avait aucune allération auriculaire pouvant expliquer la fiévre, 
force nous était d’envisager lhypothése d'une néphrite scarlati- 
neuse. La fiévre a duré jusqu’au 8 octobre. L’écoulement était 
modéré et peu fétide. Les ganglions du cou, de l’aisselle, surtout 
a gauche, sont tuméfiés, recouveris de peau normale et insen- 
sibles. Le premier bruit du cur s’entend mal, mais il n'y a pas 
de souffle. L’albumine dans l'urine a augmenté. L’enfant est trés 
affaiblie. La température, surtout le soir, a des poussées irrégu- 
liéres, mais il n’y a pas de frisson. 

Le 44 octobre, Valbumine avait presque complétement disparu , 
mais la fiévre vespérale continuait. L’état de la plaie, des gan- 
glions cervicaux, de l’écoulement est sans changement. Le soir du 
15 octobre, la température est de 39°,7. Sur le cOté gauche de la 
paroi postérieure du pharynx se montre une tumeur fluctuante 
de la grosseur d'un uf de pigeon. Cette tumeur, ouverte par in- 
cision, laisse échapper la valeur d’une cuiller & bouche de pus. On 
conseille un gargarisme boriqué, el l'on décide l’opération ra- 
dicale de l’oreille pour le lendemain. 

Le 16 octobre, la malade était sans fiévre. Elle expectore, le 
matin, un peu de sang, mais se sent soulagée ensuite. La respi- 
ration et la déglutition sont libres. Le matin, a dix heures, pen- 
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dant la visite, la ‘malade est pale mais se sent trés bien. La paroi 
postérieure du pharynx bombait en avant, l’abcés s’était rempli 
de nouveau. Quelques instants aprés l’examen, la malade est prise 
d'une hémorrhagie abondante, d’apparence veineuse. Bientot elle 
expectore des masses fibrineuses plus ou moins grosses, longues 
jusqu’a 15 centimétres et larges de 2 centimétres. Le sang est 
plus clair vers la fin de ’hémorrhagie seulement. Mais l'enfant 
devient de plus en plus pale, et meurt malgré des injections d’er- 
gotine, de camphre, d’éther. L’autopsie faite par Preisich donne 
le résultat suivant : 

Tuberculose miliaire subaigué généralisée, otite moyenne, sup- 
purée chronique gauche, avec carie de l'apophyse mastoide. Abcés 
rétropharyngé. Périotite et ulcération de la carotide interne 
gauche. Pleurésie adhésive chronique gauche. Endocardite verru- 
queuse chronique de la valvule mitrale et insuftisance de lorifice 
veineux gauche. Tuberculose du myocarde. Périhépatite et péri- 
splénite chronique fibreuse. 

Derriére le pavillon de l’oreille gauche, correspondant a la par- 
tie supérieure de ’'apophyse mastoide se trouve une petite ouver- 
ture large de un demi-centimétre qui, en forme d’entonnoir, con- 
duit dans le corps de l'apophyse mastoide, un peu en dedans et 
en arriére, Cetle bréche est profonde de ua demi-centimétre, 
recouverte d'une membrane pyogéne lisse. Un chemin droit con- 
duit en avant dans la caisse tympanique, et en arriére dans la 
partie diploétique de l’apophyse. 

Par le conduit externe on retire avec une méche de gaze un 
morceau d’os nécrosé, de forme irréguliére et de quelques mil- 
limétres de dimension. Dans la cavité nasale se trouve un peu, 
dans la cavilé buccale une trace de sang coagulé. Le cdté gauche du 
cou est un peu gonflé. Le tissu fibreux au-dessous du maxillaire 
inférieur est edématié. Les ganglions de cette région ainsi que 
ceux de la région carotidienne sont gros comme un petit pois, 
durs, leur surface de section est lisse, grisdtre. Les veines et les 
artéres, suivies jusqu’a la base du crane, sont vides. Entre le la- 
rynx et la colonne vertébrale, a la hauteur du muscle stylo-hyoidien 
et surtout en arriére de ce muscle, latéralement voisinant avec les 
grands vaisseaux du cou, se trouve une tumeur élastique. La mu- 
queuse du larynx est lisse, recouverte d’un peu de sang non coa- 
gulé. La muqueuse du pharynx bombe en avant. Sur sa plus 
grande partie elle est pale, seulement dans sa portion nasale, elle 
est gris rougedtre. La muqueuse est trés amincie dans la dimen- 
sion d'une piéce de cinquante centimes, et plusieurs fois perforée, 
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La plus grande perforation est large de 3 millimétres. Derriére la 
muqueuse et les muscles du pharynx, se trouve une cavité de la 
grandeur d’un auf de poule dont les parois imbibées, de sang, 
contiennent du coagulum sanguin. Cette cavité se continue en 
s'arrondissant jusqu’a l’os hyoide en bas, et jusqu’a la base du 
crane en haut, A gauche, la paroi de l’abcés est voisine sur |'é- 
tendue d’un petit pois de la paroi médiane de la carotide in- 
terne. Le vaisseau porte a cel endroit une infiltration hémorrha- 
gique et est largement couvert de granulations. La paroi de la 
carotide est trés amincie a cet endroit et porte une perforation. 
La tunique interne est colorée d'un rouge grisatre, mais elle est 
partout lisse, luisante. La veine jugulaire est séparée de la cavité 
de l'abcés par une couche trés mince d’un tissu conjonctif cedé- 
matié. L’endothélim de la veine est lisse. Entre l’abcés et la base 
du crane, il y a partout du tissu conjonctif edématié. 

Dans le larynx et les bronches, surtout a droite, jusque dans les 
bronches des 2° et 3° degrés, se trouvent des caillots brun rouge. 
Chaque organe, méme les muscles, porte des tubercules miliaires. 
Dans les poumons, les tubercules ont la grandeur d'une téte 
d’épingle, dans le foie ils sont petits comme des pointes d’épingle 
Les pyramides du rein portent une striation jaune en plusieurs . 
endroits. Dans les sinus veineux, il y aun peu de sang fraiche- 
ment coagulé. La substance cérébrale est pale. 


L'observation et le résultat de l’autopsie sont instructifs sous 
plusieurs rapports. Nous avons regu l’enfant a l’hépital pour 
guérir son otopathie par une opération. Mais l'enfant tombant 
malade de scarlatine, il a fallu différer l’opération. Nous avons 
pu nous résigner & ce retard parce qu'il n'y avait pas de 
danger immédiat pour la vie. Ni le cerveau, ni le sinus ne 
semblaient malade, d’autres complications n’existaient pas, le 
facial était sain. Une opération, aprés la guérison de la scarla- 
tine, promettaitun meilleur résultat qu'une opération en pleine 
pyrexie. Aprés la guérison de la scarlatine, l'enfant était si faible 
que j'ai cru préférable d’attendre encore avant d’opérer, pour 
que l'enfant rétablit un peu ses forces. L’attente était d’autant 
plus justifiée, que j'ai pu enlever un grand séquestre par la 
bréche mastoidienne, et que l’aspect de la plaie devenait 
meilleur aprés l’extraction de ce séquestre. Il s’est développé 
une poussée de bourgeons qui marquait une tendance vers la 
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guérison. Mais au lieu de regagner ses forces, l'enfant s’affai- 
blissait de plus en plus. Elle a de nouveau de la fiévre, une 
néphrite se déclare. Entre temps l’écoulement de l’oreille di- 
minue. La fiévre était continuelle d’abord, bientot elle est de- 
venue irréguli¢re. Pendant que la néphrite guérissait, l’action 
du ceur devenait insuffisante. La fiévre était irréguliére, mais 
elle n’avait pas le caractére de la pyémie; il n’y avait 
pas de frisson. Ainsi il fallait attendre encore avant 
d’opérer. Cet état se continua jusqu’au 15 octobre. Pendant ce 
temps, les ganglions, surtout ceux du cou, se tuméfiaient. Cette 
perte rapide de forces, cette fiévre irréguliére, I’état général de 
la malade éveillaient l’hypothése de la tuberculose et, malgré 
Vabsence d’une preuve. nous acceptions le diagnostiede tuber- 
culose. 

Ce jour, le 15 octobre, on découvre un abcés assez gros dans 
la paroi postérieure du pharynx que nous supposions étre 
d’origine otique. On ouvre l’abcés le jour méme. Il en sort du 
pus, sans aucune trace de sang. Le lendemain, a la visite du 
matin, l’enfant paraissait trés pale, et crachaitsouvent du sang. 
La paroi du pharynx bombait de nouveau, l’abcés était rempli 
de nouveau. Aussitét aprés a eu lieu l’hémorrhagie, dont nous 
avons parlé dans l’observation. Cette hémorrhagie paraissait 
d’abord tre veineuse, seulement, a la fin, le sang devenait un 
peu plus clair. Pendant les dix minutes que l’hémorrhagie a 
duré, l'enfant a perdu a peu prés 800 grammes de sang. Mal- 
gré l'emploi de différents moyens hémostatiques, l’hémorrhagie 
s'est arrétée seulement quand la pression était descendue a 
un minimum. Le pouls était impalpable, les extrémités étaient 
froides, les lévres cyanosées, la figure était moite. Pendant 
qu’on essaie encore une injection sous-cutanée de sérum phy- 
siologique, l’enfant meurt. 

L’autopsie a donné l’explication de ce cas. Elle a montré 
comment le pus est descendu dans le pharynx pour se collecter 
en abcés. Entre l’ouverture de l’abcés qui a eu lieu a 3 heures 
de l’aprés-midi et la visite matinale du lendemain a 10 heures, 
l'ulcération de la carotide interne s'est effectuée. Le sang a coulé 
de la carotide, par le chemin tracé par le pus, dans la cavité 
de l’abcés. Dans cette cavité enfant a fait une hémorrhagie 
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qui a duré jusqu’a ce que la paroi de l’abcés incisée la veille, 
se fut de nouveau rouverte. A ce moment I"hémorrhagie est de- 
venue foudroyante et l'enfant est morte d’hémorrhagie avant 
qu’on efit pu songer A un procédé radical d’hémostase, la li- 
gature de la carotide par exemple. Le sang était tellement 
foncé qu'on pouvait croire & une hémorrhagie veineuse. Le 
sang a pris cette teinte pendant son séjour dans la cavité de 
labeds. L’uleération de la carotide a été trouvée seulement au 
cours de lautopsie. L’intégrité des sinus et des veines a été 
constatée a cet examen. L’hémorrhagie s'est effectuée non pas 
par le conduit, ou par la plaie derriére l’oreille, mais en bas 
dans la cavité de l’'abeés et par 1a a l’extérieur. La cause est 
peut-étre ce petit séquestre baignant dans du pus et représen- 
tant la paroi externe du canal de la carotide. Comme la pres- 
sion sanguine chez cette enfant affaiblie n’était pas trés forte, 
ce séquestre n’a pas cédé a la pression et le sang a pu s’*échapper 
plus facilement dans la eavité de l'abeés par le chemin pré- 
formé. L’irrégularité de la fiévre a été causée par la granulie. 
Il n'y avait aucune trace de pyémie, pas de thrombose sinu- 


sale, ni aucune complication intra-cranienne, 
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SOCIETE AUTRICHIENNE D’OTOLOGIE (*) 
Séance du 23 novembre 1903. 
Président : URBANTSCHITSCH. 


Secrétaire ; Frey. 


4. Potirzer présente une jeune fille de_20 ans qui, & 12 ans, a 
eu lascarlatine et qui, depuis l’Age de 16 ans se plaint d’entendre 
moins bien, d’avoir des vertiges, du bourdonnement, une sensa- 
tion de pression dans les yeux, de la céphalée frontale. 

La malade, recue dans le service de P., porte dans I’oreille gau- 
che une grande destruction du tympan. On voil, par la {bréche, 
presque toute la paroi interne de la caisse, dont le promontoire, 
ainsi que le reste du tympan, est de couleur grise. On voit nette- 
ment la téte de l’étrier, la grande branche de l’enclume manque 
Rinne négatif; voix haute & gauche a 30 centimétres. L’audition 
n’est améliorée ni par la douche d’air, ni par le massage. La téte 
de l’étrier étant nettement visible, entourée de tissu fibreux, P. a 
exécuté, le 34 janvier, |’extraction de |’étrier sans cocaine. Immé- 
diatement aprés, amélioration de l’ouje. Voix haute a 6 métres. 
On fait la protection de la fenétre ovale avec un tissu de soie 
(Silk), et une méche de gaze xeroformée. La malade est invilée a 
rester cuuchée sur le cOté. Mais elle ne reste pas tranquille 
et la gaze est trouvée mouillée le lendemain. Pour diminuer 
écoulement du liquide cérébro-spinal, on introduit une petite bou 
letle de coton trempée dans de la paraffine liquéfiée, occlusion 
avec de la gaze xéroformée. Cing jours apres l’opération, la ma- 
lade pouvail marcher sans ressentir trop de verliges. Neuf jours 
aprés l’opération on enléve le coton. La fenétre ovale est couverte 


(‘) Compte rendu par Lautmann d'aprés Monatsschrift fiir Ohren- 
heilkunde, n° 42, 1904. 
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dun tissu fibreux jeune. Voix haute entendue a 3 métres. Depuis 
le pouvoir auditif a eu quelques fluctuations. Revue en juillet 
pour sa deuxiéme oreille, on trouve que l’acuité audilive a baissé 
de 2 métres. La cicatrice de la fenétre ovale est rétractée, grise, 
luisante Dans la région de la fenétre ronde, P. trouve une mem- 
brane rouge qu'il détruit avee un petit bistouri courbe. Le pou- 
voir auditif se léve immédiatement, el reste aujourd’hui station- 
naire & 5 métres. Ce résultat est excellent, la malade ayant avant 
le trailement un pouvoir audilif de 0,30 centimétres. 

L’extraction de l'étrier est une opération qui,en Amérique, a été 
beaucoup employée par Jack et autres, contre la sclérose surtout. 
Le résultat a été mauvais el ne pouvail pas étre un autre dans la 
sclérose. La suppuration existante est également une contre indi~ 
calion pour l'opération, L’indication stricte pour |’extraction de 
l'étrier demande que la suppuration auriculaire soit tarie depuis 
longlemps, et que le labyrinthe soit intact. Si, dans ce cas, le 
massage, l'applicalion d’un lympan artificiel, la synecohtomie, etc., 
restent sans effet et audition reste mauvaise, on peut proposer au 
malade l’extraction de l’étrier, 


Discussion. 


UrnpantscuitscH n’a eu que des résultats éphémeéres avec les in- 
terventions sur les fenétres rondes et ovales, el trouve remarquable 
le résultat obtenu par Politzer. Quant au vertige, U.a constalé sa 
disparition aprés extraction invelontaire de létrier pendant 

une radicale. Il y a plus de vingt ans, U. en examinant un 
malade, perfore la membrane de la fenétre ronde a la suite 
d'un brusque mouvement que le malade venail d’exécuter. U. ap- 
plique un tamponnement trés serré et arréte ainsi l’écoulement 
du liquide cérébro-spinal. Le malade n'a eu ni vertige, ni aucune 
autre indisposition a la suite. 


2. Att présente plusieurs piéces provenant d'un cylindrome de 
Poreille. 


3 Poszvek présente un malade atteint d’atrésie du conduit ex- 
terne de loreille. Un jeune homme de 20 ans recoit un coup de 
sabre qui sépare presque complétement le pavillon du conduit. 
Un médecin exécute la suture qui réussit. Le malade n’entendait 
riea apres l’opération ; depuis quelque temps il eatend les mots 
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directement parlés prés de loreille. A Vexamen on trouve 
le conduit rempli d'un tissu fibreux qui permet a peine le passage 
pour une sonde trés fine. L’orateur demande quel est le procédé 
opératoire qui doit étre suivi dans ce cas, 


Discussion. 


Potirzer croit que l’atrésie n'est pas profonde parce que le 
malade entend le diapason et entend Ja parole a une certaine dis- 
tance. Il conseille l’excision du tissu obstruant et la transplanta- 
tion d’aprés Thiersch pour empécher la récidive. 

Panzer a vu un cas analogue chez un enfant auquel une roue 
en mouvement a presque complétement enlevé le pavillon, Wein- 
techner a essayé pour empécher l’atrésie qui s'est faite mal- 
gré tout. 

Max a opéré un cas analogue, Un jeune homme s’étail complé- 
tement mulilé le conduit pour échapper au service militaire. On 
ne pouvail rien distinguer d’un conduit ni d’un méat interne, une 
petite dépression exceptée. Max a incisé cette dépression, perforé 
un tissu fibreux dans une profondeur de 2 centimétres. Ensuite il 
mobilise ’hélix et s’en sert pour couvrir Je canal. Ul arrive ainsi 
a mettre en contact la partie mobilisée de la peau avec le conduil 
osseux, et au bout de huit jours le contact est devenu trés intime. 

Urrantscuitscu se rappelle ce cas, et a pu constater le main- 
tien du bon résultat obtenu. U. croit que le procédé indiqué par 
Politzer est le meilleur ; lui-méme a guéri un cas d’atrésie par in- 
troduction de drains pendant plusieurs mois. 

Gomperz a soigné un enfant chez lequel, a la suite d’une otor- 
rhée, le conduit s'est atrésié de sorte qu'une bougie filiforme seule 
a pu étre introduite. La gnérison a été obtenue par introduction 
de tiges de laminaire et de tampons d’ouate. Il serait indiqué 
d’examiner, dans le cas de Poszvek, |’@paisseur de la membrane, 
et, si possible, d’essayer la guérison par introduction de tiges de 
taminaire et de tampons d’ouate. 

UrBANTscuHitscu a vu un cas d’atrésie & la suite de cautérisation 
avec l’acide tartrique. Pour mesurer |’épaisseur de la néo-mem- 
brane obstruante, U. a essayé de perforer le tissu avec une ai- 
guille & paracentése, mais sans succés. Le malade a refusé toute 
intervention radicale. 


4. Urnnantscuitsca parle des résultats obtenus par lemploi du 
thigenol. (Analysé dans les Annales). 
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5. Unpantscnitsce présentejde petits miroirs en verre destinés & 
l'examen de la caisse. Ces miroirs sont en verre, ont un diamétre 
de 3 a 5 millimétres, et donnent une image plus nette que les mi- 
roirs en métal dont on s'est servi jusqu’a présent. 


Séance du 44 décembre 1908. 
Président : URBANTSCHISTCH. 


Secrétaire : Hugo Frey. 


Séance de cléture, Au début le sécretaire lit le rapport adminis- 
tratif. 


4. UrnBa\tscuitscd. — Sur la localisation des sensations acous- 
tiques. — L’auteur rappelle qu'il a publié sur ce sujet un article 
en 1884, dans les Archives de physiologie. Le son du diapason ar- 
rivant directement sur l’oreille, ou mieux conduit par un tube 
acouslique, est localisé dans un certain endroit de l’oreille ou de 
son entourage. Cette localisation a des dimensions variables, 
d'un point jusqu’aux dimensions d'une plaque, qui dépendent de 
la hauteur du son. Quand on fail sonner le méme son dans les 
deux oreilles a la fois, on localise le son ou dans les deux oreilles 
a la fois, ou vers le milieu de la téte, ce que |’auteur propose d’ap- 
peler localisation dans le champ auditif subjectif. Ces champs au- 
ditifs dépendent, dans leur localisation, de la hauteur du son. 

Quand les deux_oreilles ont un pouvoir audilif différent, et sur- 
tout_quand la différence est notable, le champ auditif s’approche 
de Voreille qui entend mieux. 

L’altention que le sujet examiné préte aux expériences est tres 
importante quant aux localisations et ala perception de cette lo- 
calisation. U. se propose de donner des détails sur cette question 
dans une publication ultérieure. 

U. parle encore sur les sensations que provoquent les irritations 
acoustiques dues aux sons qui sont proches de la limite auditive. 
Dans les cas ot par les exercices acousliques méthodiques des 
sons qui, avant ces exercices, n'ont pas élé percus, ont influencé 
“acoustique, les sujets ont toujours eu d'autres sensations avant 
d'avoir des sensations acoustiques. Ces sensations ont disparu de- 
vant les sensations acoustiques de plus en plus nettes. 
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SOCIETE OTO-LARYNGOLOGIQUE DE MUNICH (') 
Séance du 19 octobre 1903, 
Président : Hava. 
Secrétaire ; Hecut. 


1, Hecut. — Uleération tuberculeuse isolée de l'amygdale pha- 
ryngée, sans aucun symptéme subjectif. — Une jeune fille de 
23 ans consulte pour une olile gauche suppurée chronique. Elle 
est atteinte d'une tuberculose pulmonaire gauche trés élendue. 
Par hasard, on découvre a l'examen, sur le restant de l’'amygdale 
pharyngée, une ulcération ovalaire assez profonde, avec des bords 
taillés & pic, et une sécrétion tres modérée. Aucun symptome sub- 
jectif, aucune autre lésion nasale. Par exclusion, H. arrive au 
diagnostic d’uleération tuberculeuse. Le cas est rare par les cir- 


constances qui ont permis de faire le diagnostic clinique. Tous les 
cas de tuberculose de i’amygdale pharyngée ont été reconnus jus- 
qu’a présent par l'examen histologique seulement, 


2. Neumayer. — Deux cas de goitre intratrachéal. — Deux 
seurs, agées de vingt et quelques années, se plaignent de dyspnée 
qui, en plusieurs mois, a lentement augmenté. En méme temps, 
la glande thyroide s'est lentement hypertrophiée. A examen, ou 
constate existence d’une tumeur dans la trachée qui obstrue la 
lumiére de la trachée, 4 tel point que la respiration stridoreuse 
sentend méme au repos et par la respiration la plus tranquille. 
Chez une des malades, la tumeur occupe la paroi postérieure et 
les parois latérales de la trachée, a la hauteur du troisiéme 
anneau trachéal, et ne laisse qu’une petite fuile sagiltale au mi- 
lieu. Dans le deuxiéme cas, la tumeur provient de la paroi posté- 
rieure, mais occupe presque tout l'intérieur de la trachée au ni- 
veau du troisiéme et quatriéme anneau trachéal. 

Les deux tumeurs sont recouvertes d'une muqueuse lisse non 
ulcérée, sur laquelle on peut suivre plusieurs vaisseaux. Dans le 


(‘) Compte rendu par Lautmann, d’apres Monatsschri/t. fiir Ohren- 
heilkunde, n° 2, 1904. 
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premier cas on constate nettement, avec la sonde, trois lobes qui 
sont durs au toucher et absolument indolores ; les caractéres de 
unique tumeur du deuxiéme cas sont identiques. 

La croissance relativement lente de la tumeur qui s'est effectuée 
en méme temps que celle de la glande thyroide a éveillé I'hypo- 
thése d'un goitre intratrachéal. Un traitement interne a liodure 
de potassium a donné de bons résultats, ce qui, vu l’absence de 
syphilis, corrobore le diagnostic. En méme temps, la glande thy- 
roide a diminué. Jusqu’a présent on a publié seulement 7 cas de 
goitre intratrachéal. Le diagnostic a été posé seulement au post 
mortem ou post operationem, dans tous les cas. Entre eux, tous 
ces cas ont des analogies par le siége, la forme de la tumeur, 
Page des malades et |'augmentation simultanée de la glande thy- 
roide. 


3. Hauc. — Otite moyenne chronique suppurée. Thrombose si- 
nusale. Abcés a distance allant jusqu’a la clavicule. Guérison. — 
Une jeune fille de 19 ans a été recue a la clinique avec une sup- 
puration chronique de l'oreille moyenne droite, compliquée de 
mastoidite et de paralysie faciale totale. Elle a été soignée par un 
rebouteur qui méme a fait une incision sur la mastoide. Mais la 
tiévre, les douleurs, l’amaigrissement, la perte des forces ont dé- 
cidé la malade a s’adresser a la clinique de la faculté. 

L’examen permet de constater une paralysie compléte du facial, 
une ulcération tuberculeuse profonde de la « région préauricu- 
laire », une sécrétion abondante fétide par le méat, chute de la 
paroi postero supérieur du conduit, destruction du tympan, et pré- 
sence de granulations. L’apophyse mastoide est infiltrée, la pointe 
porte deux ouvertures fistuleuses qui conduisent vers un os dé- 
nudé. L’articulation maxillaire, région de lécaille temporale et 
des sinus, ainsi que la région de la jugulaire sont douloureuses a 
la pression et spontanément. Partout dans le cou les ganglions 
sont tuméfiés, la température est de 39,9. Torticolis symptom a- 
tique. 

Opération. — Destruction tuberculeuse de la mastoide et de 
lécaille du temporal. La dure-mére recouverte de granulations 
est épaissie, calleuse. Le sinus sigmoide est rempli sur une éten- 
due de 2 centimetres dun thrombus presque organisé vers sa 
périphérie et en fonte purulente vers son centre. Ce thrombus se 
continue jusque vers la jugulaire en bas et trés loin en arriére 
dans le sinus. On trouve aussi un abcés épidural trés étendu au- 
dessus et au-dessous du sinus el co.nmaaiquant avec Jui par une 
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fistule étroite. On excise le sinus sur toute |'étendue du thrombus 
solide, on fait un complet nettoyage du restant du sinus. On pro- 
céde ensuite au nettoyage de la caisse et a l’extirpation de toute 
la partie d’os malade. On obtient ainsi une bréche de la latgeur 
dune paume de main qu'il est impossible de couvrir entiére- 
ment, 

Les suites ont été excellentes, mais la malade quitte le service 
avant la guérison compléte. Trois mois plus tard elle revient avec 
un élat général excellent, mais porteuse d'une vaste collection de 
pus infiltrant toute la région du cou jusqu’a la clavicule, L’irrup= 
lion de l'abeés dans le médiastin était imminent, 

L’opération montre que la crainte de cette irruption était justi- 
fice. Le pus était descendu le long des vaisseaux et leur tunique 
externe. Deux grandes incisions de 15 et 18 centimétres paralléles 
au muscle sterno mastoidien ont donné jour a une quantilé de 
quatre grandes cuillerées de pus. L’origine de cet abces était la 
suivante : une fistule derriére lattache du muscle sterno-mastoi- 
dien conduisait en haut vers une partie de l’os qui s’était cariée 
apres l'opération, et d'ici la fistule se continuail dans un nouvel 
abeés extradural, prés du sinus obliléré. Les suites opératoires 
étaient bonnes, mais la guérison a été longue et a nécessité plu- 
sieurs séances de transplantation, et n'est pas compléte au mo- 
ment de la présentation. 


&. Have. — Nécrose totale du limagon. — Une malade atteinte 
d'une suppuration auriculaire présente des symptdmes d’une irri- 
tation labyrinthique On fait un Stacke et on reconnait que linflam- 
mation n’a touché que l’attique et l’antre. 

La paroi latérale de l’attique est cariée, le marteau et l’enclume 
sont ensevelis dans des granulations. 

Sur la paroi du labyrinthe, prés de l’étrier, une partie de la 
muqueuse est de coloration gris sale, mais elle n’est pas perforée. 
L’étrier est relativement sain, el il a été laissé sur place, La plaie 
a élé fermée aussilOt. 

Les symptOmes attribués a irritation labyrintbique ont disparu 
aprés l'upération, de méme la suppuration. Un mois aprés lopé- 
ration la malade se plaint de nouveau de vertiges. On curette 
quelques granulations et on raméne avec elle l'étrier carié. Malgré 
plusieurs curettages les granulations repoussérent, Bientot une 
parcelle de la paroi labyrinthique suit la curette; les vertiges 
continuent et entin tout le limacon est éliminé en sequestre. 
Maintenant la guérison s’établit vile. Le facial reste intact, ce qui 
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est remarquable, parce que yénéralement la paralysie du facial 
s’associe 4 la nécrose du limacon. L’oreille est complétement 
sourde. 


Discussion, 


Maper. — Quant au premier cas présenté par Haug, Mader rap- 
pelle un cas analogue observé a la clinique Politzer, et ot la 
thrombose a occupé toute la jugulaire jusqu’a la clavicule. Ou a 
ouvert et sectionné toute la jugulaire. Longtemps aprés la guéri- 
son apparente, la malade a eu un abcés prés de la clavicule qui a 
gnéri aprés incision. 

Quant av cas 2, les épreuves de louie feraient croire qu’il existe 
une perception pour quelques sons aigus ou moyens, C'est une 
erreur, L’oreille sans labyrinthe n’entend pas. On peut expliquer 
ce fail par la transmission intracranienne osseuse. 

Les sous graves ne sont pas entendus parce que : 1° les diapa- 
sons graves vibrent moins fort; 2° parce que los conduit mieux 
les sons aigus que les sons graves. On ne peut pas soutenir lopi- 
nion que la perception se fait par la caisse de l’oreille saine. En 
terminant, il demande l'opinion de Haug sur ce dernier point. 


5. Neumayer. — Bronchoscopie pour corps étranger.— N a eu 
occasion d’exécuter la bronchoscopie dans 5 cas. Il s’agissait tou- 
jours d’enfants de 9 mois jusqu’é 13 ans. Dans 3 cas, le corps 
étranger (grain de café, parcelle d’os, mine de plomb) était dans 
a bronche droite; dans 1 cas un clou est descendu jusque dans 
une bronche de deuxiéme ordre. Dans le cinquiéme cas, chez |’en- 
fant de 9 mois, un morceau de viande était couché de travers sur 
la bifureation plus rapprochée de la bronche droite. Dans 4 cas, 
extraction a été faite a l'aide de la bronchoscopie, trois fois par 
bronchoscopie directe, une fois par bronchoscopie indirecte, c’est- 
a-dire aprés trachéotomie. Dans le cinquiéme cas, le clou a 
échappé a la pince et est tombé plus bas qu’il n’était auparavant. 
Plusieurs heures aprés une séance de bronchoscopie, ce corps 
étranger a élé chassé par une quinte de toux, rendant inutile la 
bronchoscopie indirecte projetée. Il est probable que la manceuvre 
de la bronchoscopie a mobilisé le corps étranger et facililé ainsi 
son expectoration, LAUTMANN, 
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Séance du 10 mars 19083. 
Président : ScHWABACB. 


Secrétaire : Katz. 


Korte. — Chez un malade, au cours d'une intervention sur le 
rocher, Kérte a did sacrifier une partie du facial. Ses essais 
d’anastomoser les deux bouts du facial ayant échoué, il s’est dé- 
cidé d'implanter le facial dans le nerf hypoglosse. Le malade a été 
soigné dans la suile par le prof. Bernhardt, el six mois aprés 
lopération le résultat parait parfait. Généralement, ces anasto- 
moses du facial se font avec le nerf accessoire (Kenedy, Gliick.) 


Discussion. 


Glick, Rochmann, Stoekel préférent pour ces anastomoses le 
nerf accessoire, mais conseillent d'attendre pour lexécution de 
celle anastomose, parce que parfois les fonctions abolies du facial 
se rétablissent sans opération. Ainsi Peyser mentionne un cas ob- 
servé 4 la clinique de Schwartz et publié par Grunert, de paraly- 
sie faciale compléte qui a persisté pendant trois ans el qui a dis- 
paru ala suite de lexécution d'une radicale, sans qu’on touche 
au facial. 

Stackk a également observé 2 cas de guérisons analogues. 

Dans 4 cas, pendant l’évidement d’un abcés a la suite de mas- 
toidite, le facial a été sectionné. Suturé, le facial a regagné sa 
fonction au bout de huit mois. Dans un autre cas, la paralysie a 
disparu au bout de quinze mois. 

Griick croit que dans beaucoup de cas il s’agit de compression 
du facial. Dans son cas la paralysie a duré cing ans avant qu'il 
operat. 

Herzrecp croit que lendroit ot a lieu la section du facial a de 
importance. Si le facial est sectionné dans le canal de Fallope, la 


(1) Compte rendu par Lautmatin d’aprés Monatsschrift f. Ohrenheil. 
kunde, n° 2, 1903. 
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guérison s’effectue plus facilement que dans le cas ot le facial est 
sectionné a la base du cerveau. 

Letn a vu une paralysie du facial qui s’était établie spontané- 
ment, pendant une otorrhée, guérir au bout de six mois, sans 
traitement, 

En terminant, Korte se propose a l'avenir de choisir également 
l’accessoire pour effectuer l'anastomose. 


2. Haike — Anesthésie dans le nez et loreille par la Yohimbine 
(Spiegel). — Une solution de 1 °/, provoque Vanesthésie de la 
conjonective, mais reste sans effet anesthésiant sur la muqueuse 
du nez. Pour loreille, une solution de 4, 2,3 °/, est suffisante, 
tandis que pour le pituitaire une solution & 2°/9 est nécessaire. 
Lianesthésic était suffisante pour exécuter une cautérisation. 
L’avantage sur la cocaine consiste en son innocuité et dans lab- 
sence de son action anémisante. 

L’action commence au bout de 2 a5 minutes, et dure 20 mi- 
nutes. 

Les solutions fraichement préparées sont plus actives. 


Discussion. 


Haike, sur une question de Ritter, dit n’avoir pu réussir une 
opération sur un éperon avec l’anesthésie a la yohimbine. 

De méme Katz et Beyer n’ont pas obtenu des résultats satisfai- 
sants avec une solution a 4 ®/, de yohimbine. 


Séance du 12 mai 1903. 
Président : Lucak 


Secrétaire : ScHWABACH 


Grossmann présente un malade Agé de 69 ans, atteint d’arté- 
riosclérose. Cet homme présente une pulsation des plus nettes 
dans les deux parties latérales du pharynx. A l’ophtalmoscopie, 
on voit une pareille pulsation dans le fond de l’eil. 

Locar présente un appareil destiné pour Ja douche dair, et con- 
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tenant de l’air comprimé (1200 litres). Cet appareil est destiné a 
remplacer celui présenté dans la séance de janvier, et qui était 
construit pour l'acide carbonique. L’acide carbouique a occa- 
sionné de la rougeur trop forte du tympanet produit une syncope 
chez une jeune fille chlorotique. 

Jaconsoun croit que l'acide carbonique est préférable a lair 
comprimé, parce que l’air est trop vite resorbé par les artéres de 
la caisse, l’action en conséquence moins durable. 

Lucak, au contraire, n’a pas trouvé l’acide carbonique supérieur 
a lair atmosphérique. 


Karz fail une démonstration de piéces histologiques de l’oreille 
interne. 


Heine. — Traitement de lotite moyenne aigué. — Heine s’oc- 
cupe surtout de préciser les indications pour la paracentése du 
tympan, etiln’en trouve pas d’autres que la triade classique : dou- 
leur, fiévre, tympan bombé. La paracentése est indiquée si l’un 
des symplomes a lui seul est trés proéminant, et surtout s'il y a 
complication avec les phénomeénes d'irritation méningée, Une pa- 
racentése exécutée & temps peut sauver la vie du malade, Témoin 
Yobservation suivante : Un ouvrier souffre depuis trois semaines 
de son oreille. Le tympan est légérement lumétié, la température 
est de 38,4 On pratique de suite la paracentése, et on évacue 
deux goultes de pus épais. Comme il y a de la rigidité de la 
nuque, et que la ponction lombaire laisse couler un liquide trou- 
ble, on opére. Le malade meurt au bout de treize jours. A l’au- 
topsie on trouve une méningite basilaire. Cette observation prouye 
que si le tympan résiste parfois 4 la suppuration, la membrane 
fénétratée peut céder plus tot. La discussion de Ja communication 
sera reprise 4 la séance suivante. 


Séance du 9 juin 1903, 
Président : Lucas. 


Secrétaire : SCHWABACH. 


Scuwapacu croit que le repos au lit, les purgations, et les envelop- 
pements humides peuvent amener la guérison de l’otite. Surtout 
chez les enfants, S. s’abstient de plus en plus de la paracentése. 


ANNALES DES MALADIES DE L’OREILLE EY DU LARYNX. — XXX. 4 
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Généralement il se décide ala paracentése si, au bout de vingt- 
quatre heures, les douleurs ne diminuent pas. Sur 146 cas obser- 
vés par Schwabach dans sa clientéle, 51 sont arrivés en traite- 
ment avec un ltympan déja_ perforé ; sur les 95 restants, 59 sont 
guéris sans paracentése, et 36 ont du étre paracentésés. Sur les 
derniers 36 et sur les premiers 5i, chez huit malades l’apophyse a 
da étre ouverte dans la suite. 

Jacopsoun croit qu'il y a intéret a discuter les questions sui- 
vantes : 1° application des sangsues, artificielles ou naturelles, sur 
la mastoide ou le tragus ; 2° application de la vessie de glace, en- 
veloppements humides, froids, chauds, cataplasmes ; 3° paracen- 
tése avec l’aiguille & paracentése ou le galvano, désinfection préa- 
lable du conduit et du tympan ; 4° emploi des gouttes auriculaires 
et des poudres; 5° lavage de la caisse par la trompe ou le con- 
duit; 6° douche d’air par le conduit ou la trompe ; 7° ’em- 
ploi per os des antipyrétiques (salicylates, etc.) Il serait préférable 
que Heine donnat lopinion qui régne sur ces questions a la cli- 
nique de Lucae. A la suite de Heine devraient parler ceux qui ont 
eu de mauvais résullats avec l'un quelconque de ces procédés 
thérapeutiques. Les bons résultats ne prouvent rien dans une ma- 
ladie qui, dans son évolution, est aussi changeante que l'otite ai- 
gué moyenne, 

Bruck dit que Vincertitude qui régne sur toules ces questions 
est augmentée par le fait que les termes catarrhe, otite, inflam- 
mation de la caisse sont employés indifféremment et sans aucune 
distinction. 

Here dit qu'il n’a voulu trailer que les indications de la para- 
centése. Il promet d’apporter a la prochaine séance une revue gé- 
nérale sur les différents procédés en usage a la clinique contre 
lotite moyenne aigué. 

Lorwy ne croit pas que la statistique soit d'utilité dans cette 
question, Les olites moyennes aigués sont trés variables entre 
elles. Une otite rougeoleuse differe entiérement d'une otite scarla- 
tineuse. 

Scxornstapt demande qu'on s‘occupe aussi de la question de 
ladénotomie. Il présente une aiguille a paracentése a bout semi- 
Junaire. 

Lucak reproche a cet instrument la difficulté de perforer rapi- 
dement la membrane tympanique. En terminant, L. rapporte deux 
observations d’otite moyenne aigué dans des oreilles atteintes de 
sclérose. Dans un cas on a attendu quatorze jours. Le malade est 
resté sourd. Dans le deuxiéme cas l'une des oreilles s’est perforée 
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spontanément et est restée sourde pour les sons aigués, l'autre 
oreille a éLé paracentésée et est guérie radicalement. 

Heine conseille de ne pas trop compter sur la disparition rapide 
de la douleur chez les enfants aprés la paracentése. 
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Traité élémentaire et pratique des maladies de la gorge, du pha- 
rynx et du larynx, par F.-J. Moure, chargé du cours de laryn- 
gologie & la Faculté de médecine de Bordeaux. 1 vol. in-8 de 
642 pages, avec 202 fig. Paris, Octave Doin, éditeur, 1904. 


Il y a vingt-cing ans, lorsqu’il alla s’installer & Bordeaux, le 
Prof. E.-J. Moure ne possédail, comme titres et notoriété, que 
Vavantage d’avoir été lassistant d’un professeur « libre » de la- 
ryngologie. Presque tout son bagage scientifique avait été acquis 
dans certaine clinique parisienne, plus modeste d’aspect que d’al- 
lures,et dont la chirurgie se résumail dans l’ablation brillante des 
polypes du larynx. 

Dans quelques jours, Moure présidera 4 Bordeaux, au nom de 
la France, le VII® Congrés international d’otologie. 

Pendant ce quart de siécle, luvre de notre confrére a été con- 
sidérable. Sans faux orgueil, il pourrait, comme Moritz Schmidt, 
se vanter de s’étre fait soi-méme, ear il est de la génération, non 
pas vieille mais ainée, des spécialistes autodidactes qui ne 
trouvaient pas, pour se former, les excellentes lecons qui abon- 
dent aujourd’hui. Hs nen sont que plus solides, parce qu’ils ont 
eu, pour les instruire, des choses vues et non des maitres écoutés. 

Avec un don sens profond, qu’il met quelque coquetterie a dissi- 
muler sous une mince surface d’insouciance gasconne, Moure a 
touché a presque toutes les parties de notre spécialité, non sans y 
laisser le plus souvent derriére lui un progrés. Il a créé une So- 
ciété oto-laryngologique, dont il demeure l’'Ame occulle et qui peat 
rivaliser avec les plus florissantes de l’étranger. Ila fondé une 
Ecole d’ou sont sortis une foule de travaux remarqués : et ses 
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nombreux éléves comptent parmi les meilleurs spécialistes de 
France. Ce faisant, il a été le principal artisan de la décentrali- 
sation oto-laryngologique, qui chaque jour s'accroit heareusement 
chez nous. 

Aujourd’ hui, la Clinique oto-laryngologique de Bordeaux, qui ne 
rappelle que de trés loin lentresol obseur de la rive gauche qui 
l'a concue, est a méme de donner I‘hospitalité & un Congrés inter- 
national d’otologie. 

Dans ce livre du directeur de la Revue de laryngologie que je 
me fais un plaisir réel de présenter aux lecteurs des Annales, on 
retrouve la condensation de cette longue pratique. Et il vient bien 
a son heure, Depuis plusieurs années, j’entendais mes éléves ré- 
clamer un Traité de laryngologie, complet et pratique, que la lit- 
térature étrangére elle-méme ne leur donnait pas. Is l'ont au- 
jourd’hui : et ils ne peuvent regretter de l'avoir désiré longtemps, 
tant ils ont gagné a cette attente. 

Le plan de ce travail est d'une coupe classique : chaque affec- 
tion y est étudiée dans l'ordre consacré qui va de la définition au 
trailement, en passant par les symptomes et le diagnostic. 

Ainsi l'éléve, faconné au moule des questions de concours ou 
d’examen, s’y recounaitra sans peine. Mais Moure se trompe — et 
ceci est la seule grosse erreur que je reléve dans son livre — 
quand il pense, en sa préface, s’étre adressé seulement aux prati- 
ciens : les laryngologistes eux-mémes bénéficieront de sa lecture, 
surtoul aux pages du traitement ; celles-ci sont écrites avec un sens 
clinique remarquable, et qui entraine la conviction, surtout quand 
on yoit que Moure n’/hésite pas a renier des méthodes pour les- 
quelles jadis il a combattu, quand il croit de lintérét des malades 
a agir ainsi. 

Un reproche que meéritent parfois les traités des angines, c’est de 
s‘étendre complaisamment sur les déterminations pharyngées des 
maladies éruptives, de la diphtérie surtout. Moure a su éviler cet 
écueil, et nous parle trés briévement de choses que rarement. le 
spécialisle est appelé a voir. En revanche, que de bons détails sur 
les angines chroniques, qui passent devant notre observation quo- 
tidienne ! 

L’angine lacunaire uleéreuse aigué est d’autant mieux étudiée 
que cest auteur méme du livre qui l’a le premier décrite, la 
distingue de lamygdalite uleéro-membraneuse, bien qu'il recon- 
naisse que ces deux affections ont quelques trails de ressem- 
blance, el regrette la confusion qui s'est établie entre plusieurs 
types @amygdalite sous le nom commun d'angine de Vincent, 
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L’étude des abcés péri-amygdaliens est un des sujets de prédi- 
lection de Moure, qui du reste y a jeté quelque clarté par sa clas- 
sification en abeés antérieurs, postérieurs, externes et inférieurs. 
Liincision & travers les piliers reste toujours son mode d’interven- 
tion préféré ; il la fail au galvanocautére. 

Les angines tuberculeuses sont scindées en deux catégories, les 
formes aigués, les formes chroniques, celles-ci se subdivisant elles- 
mémes en variétés cedémateuse, lupique, hypertrophique et la- 
tente: la forme hypertrophique, c’est la tuberculose qui affecte le 
masque banal de végétations adénoides ou de grosses amygdales, 
forme qui rencontva tant de scepticisme quand je le décrivis en 
1894 : Moure contribue a la rendre aujourd'hui classique. 

En ce qui concerne le traitement des hypertrophies amygda - 
liennes, Moure n’a pas seulement la sagesse de condamner l'amyg- 
dalotome — qui figure cependant encore aujourd'hui dans l’arse- 
nal des chirurgiens a edté de la pince & polypes du nez — mais 
il a le mérite de renoncer:& sa méthode de réduction ignée 
des amygdales, s’étant bien convaincu, a force de la pratiquer, de 
ses nombreux inconvénients : puisse .son exemple ¢étre suivi par 
lous ceux qui ont d’autre souci que de faire, en achelant un gal- 
vanocaultére, un placement de pére de famille ! L’anse galvanique, 
quand on le peut, el, a son défaut, le morceleur : voila linstru- 
mentation sur laquelle nous devons tous nous accorder. 

Vient un chapitre intéressant sur la pathologie dela base de la 
langue. A méditer cette affirmation empreinte de vérité, et déja 
émise par Escat, qu’il n’y a aucun parallélisme entre le degré de 
Vhypertrophie linguale et les troubles réactionnels qu'elle pro- 
voque ; que les troubles paresthésiqnes du pharynx persistent tres 
souvent aprés que lamygdale linguale a été cautérisée ou morce- 
lée ; et qwils sont plutét sous la dépendance d’un état névropa- 
thique général. Sur ce point je serais encore plus conservateur que 
Moure, et je considére la chirurgie de ’amygdale linguale comme 
capable d’exaspérer les paresthésies qui tourmentent souvent le 
pharynx aux environs de la ménopause, 

Les abeés péri-pharyngiens sont étudiés en suivant le classique 
schéma d’Escat : ce dernier a si bien mis la question au point, que 
Moure ne pouvait que la reproduire sans y rien changer. 

Sous le nom de pharyngite chronique, la vieille angine glandu- 
leuse de Guéneau de Mussy, reprend dans le cadre nosologique de 
la gorge ane juste place qu’Escat lui avail antérievrement un peu 
trop sévérement refusée. Seulement Moure ne croil pas, comme 
quelques spécialisies, qie les granulations du pharyux réclameut 
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plusieurs années de pointes de feu, Avec son bon sens clinique, il 
nous dit « qu’il ne taut pas trailer les granulations pharyn- 
giennes parce qu'on les yoil, mais seulement si elles génent les 
malades ». 

La deuxiéme partie de cel ouvrage traile des affections du la- 
rynx et de la trachée. Pour la premiére fois, cOté de la laryn- 
goscopie classique, on voit figurer dans un livre didactique la 
bronchoscopie. Grace a la découverte de Killian, la pathologie des 
bronches sera tOt ou tard rattachée au domaine de Ja laryngolo- 
gie : c’esLencore un morceau qui s'effrite du vieil édifice lézardé 
de la médecine générale, a notre profit. 

Plusieurs des chapitres consacrés ala pathologie du larynx sont 
empreints d'une grande originalilé. Moure décrit Ja rupture du 
muscle thyro-arylénoidien sous la dénomination pittoresque de 
« coup de fouet laryngien » ; c'est la déchirure brusque de quel- 
ques faisceaux de ces muscles au moment d’un effort vocal ex- 
tréme, tel le « Suivez-moi » de Guillaume Tell. 

La laryngite cedémateuse aigué, que plusieurs traités avaient 
enterrée avec le vieil edéme de la glotle de Sestier, renait sous 
forme d'une pelile monographie bien claire. Suit l'étude de la la- 
ryngite grippale et de ses diverses formes, sujet que Moure affec- 
tionne. Les laryngosténoses forment égalementun chapitre a part, 
qu'elle méritent bien, ayant en chirurgie une individualilé propre. 

Moure n‘a pas, comme l’ont fait d’autres avant lui, consacré des 
centaines de pages a décrire la tuberculose du larynx. Mais il a 
exposé le traitement de cette affection avec le tact clinique qui 
préside a tout json ouvrage. Il se déclare simplement éclectique 
dans le choix des moyens & employer contre cette affection, qu’il 
n'a pas la prétention de guérir facilement, Il se refuse a accepter 
réquation thérapeulique étrangére un peu trop simpliste : « tuber - 
culose laryngée = acide Jactique » ; el pour ce qui est du traite- 
meut chirurgical de cette affection, il manque d’enthousiasme : 
irés justement, parlant de la curette et de l'acide lactique, il dit : 
Malheureusement, pour emplover des médications aussi éner- 
xiques, il fault une expérience que tout le monde ne peut pas 
acquérir; aussi, pour éviler des accidents, vaut-il mieux ne pas 
s‘engager dans cette voie. » 

En feuilletant la deraiére page du volume, aprés avoir parcouru 
une excellente mise au point des paralysies du larynx, on arrive 
au chapitre clOtural du cancer du larynx. La thyrotomie y est éri- 
gée en méthode de choix du cancer au début: on sail les succés 
que Moure a eus dans cette voie et l'appui qu'il donne en France a 
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la croisade que méne sir Felix Semon contre le traitement endo- 
laryngé du cancer du larynx. M, LERMOYEZ. 


Die Nebenhohlen der Nase in ihren Lagebeziehungen zu den 
Nachbarorganen auf fiinfzehn Tafeln dargestellt, par le Prof. 
G. Kitutan, (léna, Fischer, éditeur, 1903). 


Il ne faut pas comparer cette magistrale publication aux nom- 
breux atlas qui figurent en Allemagne dans tous les catalogues 
de librairies médicales. Les grandes planches en couleur que le 
Professeur de Fribourg a fait dessiner d’aprés ses préparations 
répondent a une conception toute nouvelle. Il ne s’agit pas d’ana- 
tomie descriptive, mais bien d’aratomie topographique ou mieux 
chirurgicale des sinus de la face. Grace & un procédé de prépara- 
tion tout a fail intéressant, l’aulteur a puconserver aux cavilés si- 
nusiennes leur volume exact et les rapports précis qu’elles affectent 
sur le vivant entre elles et avec les organes voisins. Aussi y 
trouve-t-on une reproduction qui serre, d’aussi prés que possible, 
ia réalité, et ne fait nullement appel pour étre comprise aux sou- 
venirs de dissection ou a l'imagination du lecteur. De telles 
figures infiniment plus instructives que de simples coupes sur des 
sujets durcis ou congelés, ne laissent aucune place a des interpré- 
tations erronées. Cet atlas nous donne en une minute le détail 
précis que nous cherchons. Il faut le feuilleter avant toute inter- 
vention un peu hasardeuse sur les cavités annexes des fosses na- 
sales. Ajoutons que, ce qui ne gate rien, l’éditeur a apporté le 
plus grand soin a l’exécution matérielle de l’ouvrage. 

E. LOMBARD. 


Die Krankheiten des Ohres und deren Behandlung, par Arth. 
Hartmann, (7° édition. Fischer’s medic. buchland. H. Kornfeld, 
éditeur. Berlin, 1902). 


Le nombre successif d’éditions de ce manuel indique suffisam- 
ment son succes. Le plan n’est pas modifié, mais louvrage a été 
mis au point. Les chapitres concernant les complications intracra- 
niennes sont au courant des plus récents travaux. Ce livre reste le 
manuel indispensable du médecin qui yeul se familiariser avec 
l’otoscopie. E. LOMBARD. 
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L'odorat et ses troubles, par Cotter, professeur agrégé de la Fa- 
cullé de médecine de Lyon. (Paris, J.-B. Bailliére et fils 1904, 
1 vol. in-8° de 95 pages). 


Excellente mise au point, faite par un auteur rompu a l'ensei- 
gnement, d’une question encore obscure, parce que peu de tra- 
vaux y ant encore jeté de la lumiére. Le nez respiratoire a suscité 
dinnombrables mémoires de la part des rhinologistes, le nez sen- 
soriel n’a pas eu cette bonne fortune et a été Jaissé, par eux, dans 
Voubli : il est vrai qu'il trouve une bonne compensation dans la 
monographie, déja classique, que Collet lui consacre. 

L’étude de l'appareil nerveux de Volfaction sert d’entrée a ce 
travail : l'auteur, a force de clarté, arrive & nous faire retenir les 
rapports des fibres olfactives avec les noyaux centraux. 

Vient ensuite le chapitre de l’olfaction normale, avec un para - 
graphe sur les rapports peu connus, a la vérité, de l’odorat et du 
godt : sensation complexe qui mérile de se nommer olfaction ex - 
piratoire ou gustative. Diverses questions de physiologie olfactive 
sont soulevées auxquelles l’auteur donne une réponse aussi nettle 
que le permet l’élat naissant de la physiologie en ce sujet : L’ol- 
faction peut-elle s’opérer en un milieu liquide ? Existe-t-il dans le 
sens de l'odorat plusieurs énergies spécifiques distinctes? Et 
d'autres paragraphes, encore non moins neufs pour nous, expo- 
sent l’épuisement de l’odorat, la compensation des odeurs, etc. 

La mesure de l’odorat, en olfactométrie, nous est ensuite pré- 
sentée : les travaux de Zwaardemaker en font les frais. 

La seconde partie de cet ouvrage, qui traite de l’anosmie, di- 
visée suivant ses variétés étiologiques, intéressera surtout le cli- 
nicien. C'est d'abord l'anosmie congénitale, par anomalie héré- 
ditaire de l'appareil nerveux, par dépigmentation de la muqueuse 
nasale. Puis viennent l’anosmie sénile et la prétendue anosmie de 
la ménopause. L’anosmie dans les maladies des fosses nasales ac- 
quises, a pour cause soit le rétrécisement de la fente olfactive, 
suit des obstacles grossiers au passage de lair inspiré, soit la 
perte de l'auvent nasale; mais par-dessus tout, les rhinites, 
L'anosmie a été signalée & la suite des opérations endo-nasales. 
Elle est fréquente ala suite d'un traumatisme portant presque 
toujours sur l’occiput, rarement sur le front. 

Dans les maladies nerveuses, les troubles de l’odorat sont fré- 
quents. Les accidents olfactifs du tabes sont connus : ceux de la 
paralysie générale plus discutés. A propos de l’anosmie dans les 
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lésions circonscrites du cerveau, |’auteur critique les rapports de la 
perte de l’odorat avec l'aphasie et I'hémiplégie : comme les ori- 
gines des nerfs olfactifs ne se décussent pas, lhémianosmie pa- 
rait étre alterne dans l'hémiplégie organique et directe dans 
rhémiplégie hystérique. Il faut encore citer les anosmies toxiques, 
les anosmies infectieuses, celle qui par exemple survient si souvent 
a la suite de la grippe. 

Cetle étude améne l'auteur a admettre une classification natu- 
relle des anosmies : 1° anosmies de cause mécanique ; 2° anos- 
mies par lésion de la muqueuse olfactive ; 3° anosmies d'origine 
nerveuse organique ou fonctionnelle. 

L’hyperosmie, la parosmie sont ensuite étudiées sous la déno- 
mination générique de névroses de |’odorat. L’olfaction colorée 
rentre dans la méme classe : et aussi les accidents divers provo- 
qués par les odeurs, que Joal a bien mis en lumiére, en particu- 
lier l'urticaire olfactive. 

Six pages finales seulement sont consacrées au traitement de 
lanosmie ; nous sommes, en effet, encore bien peu avancés sur 
celle partie de la thérapeulique qui, méme dans les anosmies mé- 
caniques rationnellement curables, réserve souvent de désagréa- 
bles surprises au médecin. Il est dans tous les cas, indiqué de 
chercher la cause de l’anosmie el de la supprimer: deux diffi- 
cultés souvent superposées. L’électrisation, les douches nasales 
d’acide carbonique nous donnent parfois quelques satisfactions. 

M. LERMOYEZ. 


ANALYSES 


I. — OREILLES 


Emploi de l'air surchauffé dans les affections del'oreille et du nez, 
par J.-C. Beck M. D., Chicago (The Laryngoscope, mai 1903). 


L’auleur n’emploie pas seulement lair surchauffé, mais un mé- 
lange d’air surchauffé et de vapeurs médicamenteuses. 

Il a imaginé un appareil trés simple pour se procurer |’air sur- 
chauffé et l’appliquer facilement aux maladies de Voreille et du 
nez. 


q 
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Cet appareil se compose d'un cylindre de métal monté sur un 
manche, l’extrémité de ce cylindre est munie d'une canule en bois, 
de deux pouces de long, et détachable. Dans le cylindre est une 
lampe a incandescence laissant passer un courant de 115 vols et 
qu'une petite manette, placée sur le manche, permet d’allumer ou 
d’éteindre. Au dos du cylindre aboutit le bec du tube a air com- 
primé. Dans le cylindre, enfin, se trouve une petite boite métalli- 
que contenant un petit morceau de feutre imprégné de la subs- 
tance médicamenteuse choisie. 

Quand on fail passer le courant électrique, le tube métallique 
s’échauffe suffisamment pour pouvoir, au bout de une ou deux 
minutes, échauffer l'air qui passe a son intérieur; et, au bout de 
deux minutes, l’air qui s’échappe de la canule de bois est extré- 
mement chaud. On peut d’ailleurs modérer le degré de chaleur au 
moyen de la manette ; ainsi que la pression de l’air qui arrive dan 
le cylindre. 

Les vapeurs médicamenteuses préférées de |’auteur sont celles 
de formaline, de menthol et de chloroforme. 

Suivant la facon dont on régle le passage du courant et le pas- 
sage de l’airy on peut obtenir de lair & une température variant 
entre 120 et 265°F. Pour avoir une température de 120° la plus 
fréqguemment il faut, faisant passer l'air continuelle- 
ment, interrompre le courant toutes les demi-minutes. 

L’auteur a employé l'air chaud mélangé a des substances médi- 
camenteuses dans le traitement de : 

L’otile moyenne suppurée chronique ; 

L’otite moyenne chronique catarrhale ; 

L’otite moyenne aigué ; 

L’otite externe furonculeuse ; 

La sinusite aigué non suppurée ; 

Le lupus de l’aile du nez. 

Dans l’olite moyenne suppurée chronique, \'auteur dirige le cou- 
rant d’air chaud directement dans la caisse par le conduit auditif 
externe. La douche de la caisse par la trompe d’Eustache, au 
moyen de la sonde d'lard, ne serail pas bonne; car, ayant placé 
un thermomeétre dans le conduit audilif externe aussi prés que 
possible de.la caisse pendant qu’un courant d’air chaud de 120° 
était dirigé par la trompe, il ne constata aucune élévation ther- 
mométrique, ce qui semblerait indiquer que tout l’air se refroidit 
par le passage dans la trompe. 

14 cas ont été traités par le procédé combiné aux moyens 
habituels qui avaient été jusque-la impuissants : 7 guérirent, 
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2 furent trés améliorés. Dans un cas on fut obligé de faire la ra- 
dicale et dans l’autre une ossiculectomie. Dans un cas, l’auteur put 
guérir, parce seul traitement, une suppuration de l’attique ca- 
ractérisée par une perforation de Schapnell et une dénudation de 
la téle du marteau. 

Ce procédé agit : 

1° En stimulant la défense des tissus et produisant une surface 
saine préte a l’épidermisation ; 

2° En desséchant la cavité auriculaire et la rendant inapte au 
développement des micro-organismes ; 

3° En exercant une action germicide plus sire par la pénétra- 
tion de la formaline gazeuse dans toutes les anfractuosités de la 
région. 

Au point de vue des chances de succés, l’auteur distingue 2 cas 
suivant que les produits de lavage de l’oreille centrifugés indiquent 
une lésion osseuse (poudre d’os, cholestérine, cholestéatome) ou 
non. La derniére éventualité était plus favorable, mais, il a pu 
guérir des cas rentrant dans la premiére catégorie. 

Comme conclusion, l’auteur admet que ce procédé est un 
excellent adjuvant du traitement non chirurgical de l’otorrhée. 

Dans lolite moyenne chronique catarrhale, auteur n’a pas ob- 
tenu de bons résultats. 

Dans 14 cas, 00 le traitement habituel par la douche d’air don- 
nait une amélioration immédiate mais momentanée de l’audition 
(les épreuves de l’'audition indiquant une lésion de loreille 
moyenne), l’audition ne fut nullement améliorée. Il y eut une sé- 
dation des bourdonnements, sauf dans 3 cas ot ils furent exagé- 
rés. 

Dans lotite moyenne aigué des enfants,la douleur cessa (dans les 
4 cas qu'il a trailés) aprés une ou deux applications d’air chaud de 
une ou deux minutes, 120° F. 3 cas se terminérent par suppura- 
tion. 

Dans 3 cas @otite externe furonculeuse, la douleur disparut mais 
on dut inciser le furoncle pour amener la guérison. 

Dans 3 cas de sinusite aigué non suppurée, la guérison eut lieu 
en trois jours, & raison de cing minutes par jour. 

Un cas de lupus de laile droite du nez, qui avait résisté pendant 
six semaines aux rayons X, guérit par l'application d’air chaud a 
155° F. H. CABOCHE. 
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Etiologie, pathologie et symptomatologie de |’otite moyenne aigué 
suppurée, par Norvat H., Pierce M. P., Chicago (The Laryngos - 
cope, juin 1903). 


Etiologie. — P. insiste surtout sur le jeune Age (hyperplasie 
lympathique du cavum); la prédominance variable pour l’un ou 
autre sexe suivant l’'age ; la fréquence plus grande en hiver 
et au printemps, et sur l’action manifeste du froid. 

Pathogénie. — Ce sont des micro-organismes extrémement va- 
riables qui jouent le principal rdle dans laffection. On a trouvé 
surtout le pneumocoque et le streptocoque. Mais on a pu voir : le 
pneumo-bacille de Friedlander, le bacille pyocyanique (qui serait 
capable de produire et l’infection locale de l’oreille et une infection 
générale. Pes et Gradenigo l’auraient trouvé a état pur dans un 
cas d’olite moyenne aigué), le staphylocoque aureus et albus, le 
tétragene. 

Le cas de Gradenigo est rare: méme sur 3/4 cas, Nanthrack 
trouva seulement trois fois le pneumocoque a l'état de pureté. Le 
plus souvent il s'agit @infections mixtes surtout a streptocoques. 
On a aussi trouvé le bacille typhique, saprogéne, le diplococcus 
intercellularis meningitis, le bacillus ténuis, de linfluenza, de la 
diphthérie, le gonocoque. Le microorganisme doué de fa plus 
grande virulence et du plus grand pouvoir destructeur est le strep- 
tocoque ; vient ensuile le diplocoque intercetlularis meningitis. 

Voie de l'infection. — L’infection peut se faire : 

1° Par la membrane intacte (érysipéle, eczéma, etc...) ; 

2° Par la membrane perforée ; 

3° Par voie sanguine : a) olites movennes congénilales liées a des 
infections intra-utérines, variole, diphthérie, etc... ; 8) mémes in- 
fections survenant aprés la naissance ; y) endocardite (Trautmann) ; 

4° Par la trompe d'Eustache, |’infection pouvant se faire : 2) par 
le lymphatique ; 8) directement par continuité de surface ; y) a 
travers la lumiére du conduit, les produits infectieux étant projetés 
dans un accés de toux, a la suite d’un lavage du nez, etc.) ; 

3° Probablement aussi par la fissure pétro-squameuse (cas de 
Gradenigo ot on trouva dans la trompe les mémes microorga- 
nismes que dans les méninges). 

Role des microorganismes. — Le microorganisme ne crée pas la 
variété d’otite; un méme microorganisme pouvant exister dans les 
formes les plus variées qui dépendent de la virulence, du nombre 
des microorganismes, de la résistance des tissus. 

A ce point de vue, Moos considére plusieurs catéyories : 
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4° Les cas of peu de microorzanisines péuetrent a travers la lu- 
miére dela trompe et qui produisent une inflammation catarrhale 
pouvant durer plusieurs mois ou années si on ne la soigne pas ; 
mais qui peut suppurer si les microorgaaismes augmentent a l’oc- 
casion (une modification de la muqueuse conséculive a un refroi- 
dissement, traumatisme, ete. ; 

2° Les cas of une infection hématogéne améne peu de microor- 
ganismes et de faible virulence ; ici jamais de suppuration, mais 
une infiltration de la muqueuse par des nids de cellules embryon- 
naires séparés les uns des autres par un réticulum (ibrineux, etc., 
aboutissant & ’hypertrophie de la muqueuse (rougeole, scarlaline, 
diphthérie, etc.) ; 

3° Les cas ot il y a suppuration de la caisse et qui com- 
prennent: 

a) Suppuration mivime sans perforation tympanique ; 

8) Suppuration plus ou moins abondante avec perforation ; 

y) Affection & marche rapide, suppuration abondante avee des- 
traction d'une large partie de la membrane et exfoliation des os- 
selets (la muqueuse sert aussi de périoste pour los sous-jacent, ce 
qui explique les destructions osseuses au cours de I’otile aigué 
grave), 

Ce qui fait la suppuration serait moins l’espéce microbienne que 
son mode d’invasion : quand elle est hématogéne ou bien qu'elle 
se fait par les espéces lymphatiques de la trompe d’Eustache, la 
suppuration a plus de chance de se produire. 

Quand une inflammation purement catarrhale passe a la sup- 
puration, c’est qu’en un endroit l’épithélium protecteur a disparu 
el que les microorganismes ont gagné les couches profondes de la 
muqueuse, 

Les lésions hislologiques de la muqueuse sont peu connues : on 
les a étudiés chez les animaux, ce sont les iésions ordinaires de 
inflammation. 

La symptomatologie exposée ensuite est la symptomatologie 
classique et un peu écourtée de l’otile moyenne aigué. 

H. CABOCHE. 


Pneumatocéle du crane dans la région mastoidienne, par Hes. 
Strom (Nordick med. Arkiv., 1902, 1 Abt., hst. 2, n° 98). 


Un ouvrier peintre est pris, a l’age de 11 ans, d'une otorrhée 
qui parait tarie jusqu’il y a six mois, époque ot un gontlement 
se développe lentement dans la région temporale et mastoidienne. 
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Ce gontlement a, dans son milieu, la consistance d'un ballon rem- 
pli d’air. La tumeur ne diminue pas par la pression, la douche 
d'air ne l'influence pas. Tympan normal, audition bonne. A lopé- 
ration, on trouve une lamelle osseuse, de l’épaisseur d'une feuille 
de papier, en communication avec la calotte du crane par des sta- 
lactites longues de un demi-centimétre. Dans un endroit ot ces 
formations manquaient on avait, au toucher, la sensation d’une 
fissure. On sectionne ces brides osseuses et on exécule J'exlirpa- 
tion de la branche osseuse. L’apophyse mastoide était comme in- 
sufflée, avec de grandes vacuoles remplies d’air. Nulle part une 
communication avec la caisse. Guérison sans réaction et sans ré- 
cidive, depuis deux ans. JORGEN MOLLER. 


Histoire d'hallucinations acoustiques et visuelles, par G. Masini 
(Annali di laringol, ed otolog., vol. IV, fasc. 1-2, p. 32, no- 
vembre 1903). 


M. rapporte sa propre observation. Sous linfluence d'une fiévre 
de 40° et de l'absorption de 4 gramme et demi de chlorhydrate de 
quinine, il fut pris, en plein état de veille et en pleine possession 
de lui-méme, de sensations visuelles et auditives qui ne décelaient 
en rien lhallucination par la puissance de vérité de leur mani- 
festation. De plus, comme s‘il vy eut un dédoublement de sa cons- 
cience, M. avail l’exacte notion de la position de son corps, de sa 
téte, de ses muscles en méme temps qu’un autre lui-méme tou- 
chail et sentait ce que lui représentait son esprit. De plus, fait en- 
core plus étrange, tandis qu'il sentait et voyait & droite, il perce- 
vail les sons et la voix 4 gauche et vice versa. 

Il v a ici deux singularités a expliquer : 4° la persistance de la 
notion de sa propre personne ; 2° le croisement des sensations vi- 
suelles et auditives. Dans la premiére, on peut supposer que les 
images visuelles, tactiles, auditives, réveillées dans les centres 
idéogénes, n’arrivent pas & obscurcir complétement la notion de 
la position du corps par rapport aux objets qui Pentourent. 

Pour se rendre compte, d'une facon plus ou moins plausible, de 
lentrecroisement visuel et acoustique des hallucinations, il faut 
supposer que l'intensité de excitation du cortex des lobes posté- 
rieurs et sphéno-temporaux n’étail pas la méme a droite et a 
gauche. Quand la zone auditive était fortement excitée d’un cdté, 
il n'y a plus de place pour la représeatation d'images qui ne fus- 
sent pas auditives : ces images absorbaient Il’activité entitre de la 
conscience, en annihilant toute l’activité fonctionnelle des autres 
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terriloires cérébraux du méme cété, landis que dans l'autre hémis- 
phére, le méme phénomeéne se produisait dans la zone corticale de 
la vision. M. BOULAY. 


Troubles auriculaires dus a l'allaitement prolungé, par Frrrert 
(Arch, ital, di otologia, etc., vol. XV, fasc. 1, nov. 1903). 


Les femmes épuisées par un allaitement prolongé sont exposées 
a des troubles auriculaires transitoires ou durables. 

Les troubles transitoires sont attribuables a l’anémie des centres 
corticaux et des terminaisons libres de l’acoustique : il suftit 
souvent quune nourrice sévre son enfant pour voir disparaitre 
aussilOt ses bruits subjectifs, ses verliges, ses vomissements, son 
hypéresthésie audilive, sa surdité progressive. 

Les troubles durables sont de deux sortes: 1° altérations anato- 
miques et fonctionnelles de l’oreille moyenne et de loreille interne 
caractéristiques de la sclérose tropho neurotique ; 2° surdilé, pa- 
racousie, verlige sans lésions apparentes de l’oreille moyenne, et 
altribuables seulement a une allération centrale ou périphérique 
du nerf acoustique. 

L’auteur rapporte neuf observations de troubles définitifs de 
louie survenus pendant l’allaitement. 

M. BOULAY. 


ll. — NEZ 


Séquestre remarquable du nez, par Epuraim (Archiv. f. laryngo- 
logie, Band XIII, Heft. 3, 1903). 


Uu homme de 40 ans, commence, dans le quatriéme mois de sa 
syphilis, une rhinite gauche, qui, bientOt, malgré un traitement 
antisiphylitique intense, se complique de fétidité et de douleurs. A 
examen, on trouve un séquestre mobile dans la cavité nasale 
gauche, une vaste perforation de la cloison. L’extraction du sé- 
questre par la narine n’a élé possible qu'aprés l’avoir fracturé. Ce 
séquestre représente la presque totalité de l’os sphénoidal dans sa 
partie antéro inférieure gauche. Onze jours aprés l'extraction du 
séquestre, une masse bourgeonnante avait remplacé l'os, de sorte 
que la mutilation n’est pas aussi apparente, comme on aurait pu 
supposer. 

De pareils séquestres, pour étre rares, ont déja été décrils (par 
Baratoux, Erichsen). Ce qui est remarquable c’est, malgré l’expul- 
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sion d'une grande partie du sphénoidal, Vabsence de tout trouble 
concernant l’innervation du voile du palais. Malgré une lésion cer- 
taine du nerf pétreux profond (nerf facial), les mouvements du 
voile sont intacts, ce qui apporte une nouvelle preave a la non-in- 
gérence du facial dans l’innervation du voile. Enfin, un tertiarisme 
si précoce (quatriéme mois de l'infection) est rare. Le nez a gardé 
son architecture externe, malgré une yaste perforation de la cloi- 
son osseuse, preuve que le nez en lorgnette, en sellette, etc., tient 
a la perte des os propres du nezet non a la perforation de la 
cloison. LAUTMANN. 


La rhinoscopie cystoscopique ou salpingoscopie, par VALENTIN 
(Archiv. f. laryngologie, Band XIII, Heft 3, 1903). 


Valentin a eu l’idée de se servir du cystoscope inventé par Nilze, 
pour examiner le cavum, ou plulot la région antour de la trompe 
d’Eustache dans le cavum, ce qu'il appelle la salpingoscopie. Déja 
Reichert s'est servi d'un cystoscope modifié, appelé antroscope, 
pour examiner le sinus maxillaire ouvert. Valentin, en changeant 
les dimensions de cet antroscope, a fait construire par « Reiniger 
Gilbert et Schall, 4 Erlangen, un instrument, le salpingoscope, qui, 
introduit par le méat inférieur du nez, se manie dans le cavum 
comme le cystoscope dans la vessie. 

Le salpingoscope donne une image parfaile de la partie pharyn- 
gée de la trompe, qui dépasse en vivacité ce que la rhinoscopie 
postérieure ou antérieure, méme dans les meilleures conditions, 
permet de voir. Cette région a été souvent examinée, les meilleures 
descriptions sont dues a Zaufal. La salpingoscopie permit de mo- 
ditier plusieurs idées émises par Zaufal et considérées comme 
classiques. On est frappé du jeu vif des muscles de la trompe d’Eus- 
tache. 

Sans insister spécialement sur le cété pratique de la salpingos- 
copie, l'auteur rappelle rapidement que le nouveau procédé pour- 
rait faciliter les opérations dans cette région, surtout le cathété- 
risme. Il mentionna également la possibilité d’examiner le larynx, 
mais pour cet examen la lampe doit étre modifiée. Ajoutons en- 
core que le travail est accompagné d'une belle planche colorée re- 
produisant plusieurs aspects salpingoscopiques. Nous n’avons pas 
analyse les descriptions que V. donne de ses examens salpingos- 
copiques qui, sans la planche colorée, sont peu utiles. 

LAUTMANN. 
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L'abeés rhinogéne, par Mare Paunz (Archiv. f. laryngologie 
(Band XIII, Heft. 3, 1903). 


L’abeés rhinogéne est trés rare; sur ?.000 aulopsies, Gowers, 
par exemple, n’en trouve que 6 cas, tandis que dans toute la litté- 
rature on ne trouve que 30 cas d’abcés rhinogénes diagnostiqués 
cliniquement. Le cas observé par l’auteur est le suivant, 

Kath, Agée de 16 ans, se présente le 15 octobre a la con- 
sultation ophtalmologique, se plaignant d'un gonflement de la 
paupiére gauche et de douleurs violentes dans la région frontale. 
Elle raconte avoir pris un rhume de cerveau huit jours avant et 
avoir beaucoup saigné du nez. On incise l’abcés de la paupiére 
et par la sonde on sent dans la profondeur un os dur. On dia- 
gnostique une périostile frontale. Dans le nez, on trouve les deux 
cornets moyens hypertrophiés, baignant dans du pus, surtout a 
gauche, 

Le 27 oct., la malade présente une violente céphalée, du vo- 
missement, une température de 37°,5, un ralentissement des 
pulsations (60). Les pupilles sont larges, réagissent mal, dans le 
fond de l’eil une légére hypérémie veineuse. La malade est 
couchée en chien de fusil, répond mal aux questions ; la moindre 
pression sur la téte est douloureuse, surtout dans la région fron- 
tale. On diagnostique un abcés du sinus frontal et ethmoidal, on 
suppose une complication cérébrale possible, Pendant la recherche 
du sinus frontal, on tombe sur la dure-meére, qui est tendue et ne 
donne pas de pulsation. La ponction du cerveau raméne du pus. 
On agrandit la bréche osseuse, on incise la dure-mére, le cerveau 
et du pus vert jaillit sous le bistouri. La malade se trouve mieux 
aprés l’opération pendant quelques jours, pour retomber dans un 
état alarmant 4 la suite d’une hernie cérébrale. Vers le 17 no- 
vembre, la malade est relativement bien, et malgré quelques 
alternatives dans l'état général, elle semble s’approcher de la gué- 
rison. Pourtant, a la suite de l’opération, il s‘est fait une hernie 
cérébrale, dont les parties superficielles se nécrotisent. 

A partir de janvier 1902, la malade est transférée dans le ser- 
vice du Dr Hiltl ot elle reste jusqu’a fin mars, date de sa mort. 
Pendant tout ce temps la malade a eu de la fiévre, de la céphalée, 
un pouls trés variable. La nécrose et la suppuration de la hernie 
ont nécessité plusieurs interventions. Vers la fin mars, des symp- 
tomes nets de méningite se manifestent et la malade meurt enfin 
a la suite de cette complication. L’autopsie faite par le prof. Preisz 
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contirme le diagnostic clinique. On trouve les méninges au-dessus 
du cervelet, du bulbe, du pont, recouvertes de pus verdatre. Le 
lobe frontal gauche est tuméfié, ramolli, fluctuant, contenant plu- 
sieurs foyers de pus. La hernie cérébrale est molle, en suppuration. 
Le ventricule rempli de pus. La paroi postérieure du sinus frontal 
est constituée par une lame mince, la lame criblée trés amincie. 
L’ethmoide rempli de pus. 

S’appuyant sur cette observation, Paunz donne une vue d’en- 
semble des abcés rhinogénes, et a cette occasion rapporte des no- 
tions généralement connues. Tous les sinus onf des abcés encé- 
phaliques a leur charge, méme le sinus maxillaire ; mais comme, 
dans ce dernier cas, la sinusite elle-méme était de cause dentaire, 
il serait juste d’appeler ces abcés des abcés odontogénes. L’infec- 
tion du cerveau peut se faire directement par usure de l’os ou par 
des anomalies (déhiscences) congénitales (paroi postérieure du 
sinus frontal, Zunterkandl). Elle peut se faire par voie lympha- 
tique, sanguine surtout par la thrombose veineuse, enfin par voie 
nerveuse (Heubner). Enfin, il faut admettre que les bactéries 
peuvent traverser des tissus apparemment sains. 

Ces abcés peuvent élre aigus ou chroniques. La sinusite peut 
étre guérie au moment ov l'on découvre l’abcés causé par elle 
(Jambasch). Dans d’autres cas, une suppuration nasale peut exister 
longtemps avant de créer la complication cérébrale (50 ans chez 
le malade de Krecke). Parmi les symptomes externes, il faut citer 
la périostite du frontal, le phlegmon de l’orbite, la suppuration 
de la paupiére supérieure, symptémes qu’on constale trés sou- 
vent. Les symptémes propres de l’abcés rhinogéne sont ceux de 
tout abcés cérébral qui, d’aprés Bergmann, appartiennent a trois 
groupes : 1° symptémes dépendant de la suppuration ; 2° symp- 
tomes faisant diagnostiquer une augmentation de la pression cé- 
rébrale ; 3° symptémes de foyer. 

Parmi les symptémes du deuxiéme groupe, mentionnons sur- 
tout deux, le ralentissement de la pulsation cardiaque et l’edéme 
papillaire. Le ralentissement du pouls est certainement un facteur 
important plaidant pour augmentation de la pression intracra- 
nienne, « mais seul il ne justifie pas l'indication d’ouvrir la cavité 
cranienne ». Killian, tout en admettant que ce ralentissement de 
la pulsation du coeur peul étre provoqué par une méningile sé- 
reuse, croit également défendable |"hypothése d'une action pure- 
ment réflexe de la suppuration sinusale. L’edéme papillaire est 
un autre sympltome important, mais pas du tout constant, surtoul 
dans les cas aigus. Mais cet eedéme doit étre bilatéral ; unilatéral 
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et surtout accompagné d'une suppuration de l’orbite, ce symp- 
téme ne permet pas d’affirmer l’existence d’une complication cé- 
rébrale. 

Malheureusement pour le diagnostic les symptémes du_ troi- 
siéme groupe peuvent manquer, et lon sait jusqu’a quel degré 
les lésions du lobe frontal peuvent rester latentes. Les parésies, 
les contractions, etc., qu’on rencontre dépendent ou de l'exten- 
sion de l’abeés dans le voisinage ou de |’edéme irritatif consé- 
culif. Quand la méningite s’associe, le tableau clinique peut étre 
entiérement occupé par cette derniére complication. Le diagnostic 
peut étre dérouté si une autre source de suppuration possible con- 
duit dans une fausse direction. Ainsi Kabel a été induit en erreur 
par une otorrhée coexistante avec une sinusite frontale. Croyant 
avoir affaire 4 une suppuration otogéne, il a méconnu un abeés 
rhinogéne du lobe frontal. Dans le cas de Stenger une grossesse 
et Paccouchement ont empéché le diagnostic. Enfin, il y a des cas 
ot cliniquement tout diagnostic est impossible. 

La thérapie doit s‘efforcer de donner issue au pus, el il ne faut 
pas compter sur la perforation spontanée de l'abcés malgré qu’on 
connaisse des cas pareils (Begbie). Saus l’intervention heureuse 
du chirurgien, la mort est jusqu’éa présent la seule issue de ces 
suppurations. Les chances immédiatement éloignées de l’opéra- 
tion ne sont pas mauvaises. La premiére opération heureuse a 
été exécutée par Denker en 1893. Il faut généralement employer 
le procédé de Kuhnt pour lopération de la sinusite frontale. On 
enléve la paroi postérieure du sinus frontal. Si la dure-mére est 
tendue et si l'on ne constate pas de pulsation, on est autorisé a 
faire une ponction exploratrice, autrement non. Si la dure-mére 
porte une fistule il faut l’'agrandir et entrer dans l’abcés par cette 
voie. La hernie cérébrale sera traitée avec tous les soins minu- 
tieux d’antisepsie, son amputation peut attendre. Quant a la pro- 
phylaxie, il faudra se rappeler que sur 120 sinusites frontales 
5 se compliquent d’abcés cérébral. LAUTMANN. 


Un cas non commun de tuberculose nasale, par Manrrusce.ti 
(Arch, ital. di laringol., etc., janv. 1904, fasc. 1, p. 4). 


C'est un cas peu banal de tumeur tuberculeuse bilatérale de la 
partie inférieure de Ja cloison donnant au premier abord |'impres- 
sion d'un adéno-sarcome développé aux dépens des glandes de 
Yorgane de Jacobson. L’examen histologique fit voir qu’on avait 
affaire A un tissu infiltré d’éléments lymphoides parmi lesquels 
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se distinguaient de nombreux tubercules contenant des cellules 
géantes et épithélioides. 

Le curettage suivi de cautérisalions a acide lactique en solution 
saturée amena une guérison durable ; il resta seulement, comme 
trace de la lésion, une perforation de la cloison d’un centimétre 
de diamétre environ. 

Comme la femme, atteinte de cette lésion depuis trois ans, 
avait un état général excellent, il faut admettre qu'elle s’était ino- 
culé accidentellement avec lextrémité du doigt. M. BOULAY. 


Sur la participation du nez dans la malaria et les affections ana- 
logues, par Ziem (Arch. ital. di ofol., etc., vol. XV, fase. 1, p. 67, 
nov. 1903). 


Gerharhdt, Weber, Oppenheimer, Friedreich ont signalé lin- 
fluence des sotis-sols humides sur le développement de la rhinite 
fétide et de la fiévre intermittente ; ils ont également observé la 
tuméfaction de la vate dans le coryza infectieux. Selon Z. la ma- 
laria peut étre prise autrement que par les piqdres de moustiques ; 
labsorption d'eau malsaine et surtout linhalation de vapeurs pu- 
trides joue un role étiologique trés fréquent dans le développe- 
ment des fiévres intermittentes; elles sont également susceptibles 
de provoquer des suppurations du nez et des sinus dont la cause 
échappe souvent, car ce n’est pas seulement le voisinage des ma- 
rais putrides qu'il faut craindre, mais le séjour dans des maisons 
construiles sur des terrains paludéens, au pied de certaines 
collines, dans des endroits humides, sur un sol renfermant des 
matiéres organiques en pulréfaction ou creusé de caves laissant 
sortir des émanations malsaines. M. BOULAY. 


Histologie du kyste osseux du nez, par Kikuchi (du Japon) (Archiv 
/. laryngologie, Band XIV, Heft. 2, 1903). 


Le kyste osseux a été décrit par Zuckerkandl. Les uns le consi- 
dérent comme une formation pathologique due a une irritation du 
cornet moyen avec transformation du tissu myxomateux en tissu 
osseux. D’autres croient que le cornet moyen, sous l’action dune 
périostite avec formation d’ostéophytes, hypertrophie et s’accole 
& la paroi osseuse. Enfin plusieurs auteurs le rangent parmi les 
anomalies congénitales de l’ethmoide. 

L’auteur a examiné ce kyste osseux provenant quatre fois du 
cadavre et onze fois du vivant ; il a également recherché ce kyste 
chez six embryons. De tous ces examens, il donne la description 
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histologique dont l'auteur tire a la fin de son travail les conclu- 
sions suivantes : le kyste osseux”peut étre trouvé déja chez l’'em- 
bryon au quatriéme mois. Ce kyste peut é¢tre considéré comme 
une cellule aberrante de l’ethmoide, car l'aspect histologique de la 
muqueuse recouvrant lintérieur du kyste est pareil a celle recou- 
vrant les cellules ethmoidales. Le travail est accompagné de la 
hibliographie concernant ce point spécial. LAUTMANN. 


Examen de la perméabilité du nez pour l'air, par Giarzen (Mo- 
natsschrift [. Ohrenheilkunde, n° 1, 1904). 


La perméabilité du nez pour l'air est souvent recherchée dans 
examen rhinologique, mais les méthodes d’examen sont som- 
maires et infidéles. On ne peut pas se fier aux assertions des ma- 
lades, qui souvent de la meilleure foi trompent le médecin, soit 
qivils ne s’apergoivent pas que leur respiration nasale est insufti- 
sante, soit qu'ils se plaignent d'un obstacle pour Je passage de 
lair qui n’existe pas en réalité. L’examen rhinoscopique ne peut 
pas renseigner sur l’élément fonctionnel, car, malgré l’apparence, 
un nez peut étre parfait au point de vue fonctionnel, quand méme 
des crétes, des déviations, etc., obstruent la vue du médecin. 
D’autre part, un nez apparemment normal peut devenir insuffi- 
sant quand le malade veut faire des efforts musculaires, par 
exemple. Parmi les méthodes objectives, le procédé de Schech 
consiste & boucher une narine et de faire respirer par l'autre contre 
la main de l’examinateur. Un autre examen peut se faire concur- 
remment en auscultant le bruit pendant cette respiration. Le bruit 
qu’on fait pendant que l’on respire par une narine et qu’on bouche 
Vautre, rappelle le bruit de la consonne /; si le colé examiné est 
bouché ce bruit se rapproche de celui qui provoque une consonne 
gutturale (le « ch » des Allemands). Cette méthode permetira de 
découvrir les sténoses prononcées, et surtout unilatérales. Mais 
par le fait méme qu'un cOte du nez doit rester bouché, elle apporte 
une source d'erreur. Ensuite elle n'est pas si commode qu'elle ena 
lair, parce quelle demande le silence absolu, le nettoyage des 
mains aprés chaque examen, complications quand il s’agit d’exa- 
miner des écoles, des soldats, ete. 

Pour toutes ces raisons, G, a construit un appareil, un miroir, 
qui permet de faire cel examen aussi rapidement et sdrement que 
possible. L’idée fondamentale apparlient a Zwaardemaker et est 
basée sur l'observation que lair expiré fait une buée sur an mi- 
roir, qu'on tient contre les nartues, Apres plusieurs tatonnements, 
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Vanteur a fait fabriquer (par Schneider, Berlin) des miroirs en 
zine nickelé qui montrent avec grande netteté ces taches d’expira- 
tion. Ce miroir peut étre stérilisé et peut servir pour quatre exa- 
mens conséculits. 

Le miroir, ou plutét la plaque miroitante, porte une incision 
pour recevoir la lévre supérieure. Elle est appliquée devant les 
narines et prend facilement pour ainsi dire l’empreinte de l’air a 
la sortie du nez. Si la respiration est normale, il se forme deux 
taches symétriques en forme de papillon, qui durent 2-3 minutes, 
En cas de sténose respiratoire unilatérale la tache est plus petite, 
mal dessinée et disparait plus vite. Les dimensions normales sont 
marquées sur la plaque, de sorte qu'on peut se rendre compte de 
la différence dans chaque cas spécial. 

Ces taches n’ont rien de fixe, et dépendent méme dans une 
respiration nasale normale de la température de la plaque miroi- 
tante, de la capacité vitale des poumons, du degré d’humidité et 
de latempérature de l'air ambiant, Ces défauts inhérents ala mé- 
thode ont cependant peu d'importance pratique, parce qu’il ne 
s'agit pas tant d’avoir des valeurs absolues, mais plutdt relatives 
entre les deux cdtés du nez. Et si dans une sténose double cette 
différence n'est pas appréciable, il reste encore la comparaison 
avec les taches dessinées par l’air d’expiration du médecin, par 
exemple. 

On a reproché a cet instrument d’étre infidéle quand il s’agit 
de sténose nasale seulement pendant l’inspiration (aspiration des 
ailes du nez, tumeurs flottantes, etc.). A cela G. répond que cette 
sténose pendant Vinspiration seule est trés rare, elle se lie tou- 
jours a une sténose relative d’expiration ; dans les cas ov elle existe 
seule l'inspection des narines dans la plaque miroitante la fait re- 
connaitre. En terminant G. invite les rhinologistes a se servir de 
son instrument, avant de faire la rhinoscopie, dans chaque cas ov 
il s’agit de dépister l’obstruction nasale pour lair; il espére de 
cette facon enrayer « hyperactivilé dans le domaine de la chi- 
rurgie nasale ». LAUTMANN. 


Des réflexes partant du nez, par L. Rétm (Monatsschrift f. 
Ohrenheilkunde, n° 1, 1904.) 


Dans une communication a la société |. R. des médecins de 
Vienne (16 octobre 1903). Urbantschitsch relate quelques obser- 
vations de troubles réflexes partant de J’oreille, du nez, de la bou- 
che etc. S'appuyant sur cette communication Rethi apporte trois 
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observations pour démontrer l’existence de ce réflexe nasal. 

Chez un homme atteint de sinusite ethmoidale, R. fait la résec- 
tion de la téte du cornet moyen et termine l’opération par un 
tamponnement serré. Le lendemain le malade raconte que depuis 
la veille, deux heures aprés l’opération, la jambe droite est de- 
venue plus faible et qu'il boitait depuis. R. enléve le pansement et 
immédiatement cette parésie de la jambe disparait. — Chez une 
jeune fille de 20 ans, R. pratique la résection du cornet inférieur 
gauche et tamponne lenez. La malade raconte le lendemain qu'elle 
ressentait du vertige et qu’elle avait Ja démarche incertaine. 
Aprés ablation du tampon, les troubles disparaissent. — Un 
homme. de 30 ans est opéré par Rethi d'une hypertrophie du 
cornet moyen. Vingt minutes aprés l’opération, le malade ressent 
du vertige quine le quitte plus. R. enléve le pansement nasal et le 
vertige disparait immédiatement. 

Rethi a cru pouvoir expliquer ces phénomeénes par des troubles 
de la circulation occasionnés par la pression du tampon. )algré 
existence indubitable des nevroses occasionnées par un réflexe 
nasal (névralgie, asthme, toux, éternuments, cedéme de la peau, 
(Quincke), bronchite etc.), il faut étre circonspect avec ce diagnostic. 
Les vaisseaux lymphatiques et sanguins de la pituitaire sont en 
communication directe avec ceux des méninges, des troubles de 
la circulation occasionnés par un tamponnement serré, peuvent 
se communiquer au cerveau par les méninges. LAUTMANN, 


Impressions sur |'efficacité de l’antitoxine du prof. Dumbar dans 
la fiévre des foins, par Sir F. Semon (Annals of otology, Rhino- 
logy, and Laryngology, Septembre 1903.) 


Jamais, déclare-t-il, l’auteur ne ful plus embarrassé qu’a propos 
de cette question pour se faire une idée vraiment scientifique de 
l'action de |'antitoxine de Dumbar dans le traitement du Hay-fever, 
dans un précédent travail sur ce sujet parudans le Britsch. med. 
Journal du 23 mars 1903, i] était prét & penser que l’action de ce 
reméde variait avec les différents malades atteints de Hay-fever ; 
de ses nouvelles recherches il résulte que les effets varient méme 
chez un méme patient. 

Les expériences ont porté sur huit malades, Il a utilisé a la fois 
un mélange parties égales d’antitoxine a 1/300 avec du sérum 
normal de cheval qui lui avaient élé gracieusement envoyés par le 
prof. Dumbar ; et le produit commercial connu sous le nom de 
« pollantin », 
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Connaissant la communication de Dumbar et de Prausnitz, les 
inconvénients sérieux des injections hypodermiques (e@déme_ con- 
sidérable du segment injecté parfois cedéme de la face, urti- 
caire, etc.), il a constamment employé l'antitoxine en instillation 
dans |’ceil et sur la muqueuse nasale. 

Quand il employait le « pollantin » il s’est rigoureusement 
conformé aux indications imprimées contenues dans la boite. 

En général il se contentait d'une goutte en instillation dans 
chaque ail et de deux goutles dans les fosses nasales. 

Le plus souvent ces manceuvres furent faites une seule fois par 
jour quelquefois deux ; dans deux cas seulement on les répéta trois 
fois. 

De ses huit observations résultent les remarques suivantes 

1° L’'antitoxine dans son mode d'application actuel n'est pas 
curative ; en ce sens qu'une seule application ne peut préserver 
des symptémes du Hay-fever pour une période un peu pro- 
longée. 

2° Dans plusieurs cas, de l'avis des malades, depuis longtemps 
habitués a apprécier les différentes phases de leur affection, l’ins- 
tillation oculaire et nasale a suspendu pendant quatre a cing heures 
une attaque imminente. L’etfet a été surtout remarquable dans 
deux cas ot la suggestion ne pouvait étre mise en cause. Malheu- 
reusement, méme dans ces deux derniers cas l’effet manqua plu- 
sieurs fois et dans beaucoup |’amélioration ful insignifiante ; dans 
le seul de ses huit cas ott l'asthme occupait le premier plan symp- 
tomalique l’amélioration fut nulle. 

3° L’anlitoxine n'a jamais eu d’action pour arréter une attaque: 
les patients accusent seulement un peu de soulagement (de 
durée d'ailleurs trés variable) de lirritation oculaire. 

H. CABOCHE. 


Observations sur le diagnostic des sinusites nasales, par WALTHER 
J. Freeman (Annals of. olology Rhinology Laryngology, sep- 
tembre 1903.) 


Beaucoup de signes classiques des sinusites sont souvent en 
défaut ; notamment la transillumination qui manque entre autres, 
lorsque le pus venant du sinus frontal est déversé dans le sinus 
maxillaire, le pus a lui seul étant incapable d’empécher la tran- 
sillumination. L’auteur désire insister sur différents fails qui re- 
levent de sa pratique journaliére. 

1° Sinusite frontale. -- Il allache la plus grande importance a 


. 
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la présence de pus sur l’agger nasi ou &l'’angle supérieur du ves- 
tibule nasal, Ce signe est pathognomonique. Le pus descendait 
directement dans le vestibule et non dans la gouttiére de l'unci- 
forme a cause du gonflement de la face inférieure du cornet 
moyen qui lui barre la route, et aussi par capillarité, les phé- 
nomeénes capillaires étant favorisés par le rapprochement du sep- 
tum el de la paroi externe des fosses nasales a ce niveau. 

2° Sinusite mazillaire. — Le meilleur signe serait l’écoulement 
du pus sur la face supérieure de la partie postérieure du cornet 
inférieur, 

L’odeur des sécrétions a aussi son importance. Elles sont en 
général aigreletles ou sulfhydriques ; mais fétides et pénétrantes 
en cas de sinusiles d'origine dentaire, L’intermittence de la ca- 
cosmie est un bon signe de sinusite maxillaire ; sa continuité in- 
dique l’origine dentaire de l’affection ; mais il peut y avoir aussi 
cacosmie continue en cas de syphilis. 

L’aspect des dents peul étre de quelque utilité (dents dicolorées, 
cariées, obturées, etc. 

Enfin le lavage de l’antre par Vorifice naturel, l'auteur prend 
d'abord lacourbure qu'il faudra donner la sonde, en faisant 
comme premier temps un cathétérisme avec un petit porte-coton. 
Il se sert d’une canule en gomme qu'il suffit de chauffer pour 
pouvoir lui donner la courbure convenable. 

3° Cellules ethmoidales, — L’auteur ne croit pas a l’ethmoidite 
purulente chronique sans lésions des autres cavités (l’ethmoidite 
aigué grippale guérissant toujours). 

Il ne croit pas a l'ethmoidite nécrosante de Woakes et il rap- 
pelle aprés Zuckerkandl que l'amincissement de la muqueuse 
ethmoidale fait que souvent l’exploration au stylet fait croire faus- 
sement a la présence d’os dénudé. 

Bien des cas répondant a la description de Woakes ont été guéris 
par des lavages du sinus maxillaire auquel on n’avait pas 
songé. 

A ce propos il recommande (au cas ot le cathétérisme par les 
voies naturelles serait impossible) de faire une ponction du sinus, 
mais une seule (que le résultat soit positif ou négatif de crainte 
d’infecter le sinus. 

Sinusite sphénoidale. — Sauf dans quelques cas exceptionnels, 
on ne peut voir par la rhinoscopie antérieure, le pus sourdre de 
Yostium. : 

La présence du pus a la partie supérieure des choannes n'est 
pas absolument pathognomonique d’une sinusitesphénoidale car, 
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vu le peu de distance qui sépare la face antérieure du sinus des 
cellules ethmoidales postérieures, ces derniéres peuvent aussi 
bien étre incriminées. 

L’ceedéme et le gonflement du bord postérieur du vomer a sa 
partie supérieure doit faire penser a une sinusite sphénoidale. 

Contrairement & Schaffer i] n’altache pas beaucoup d’importance 
a la présence de crodtes sur la vodte ; elles sont dues @ une mo- 
dification secondaire de la muqueuse, par les sécrétions sinusales, 
quelles viennent du sphénoide ou d'une autre cavité. 

Le cathétérisme serait, d’aprés Holmer, impossible dans 61 ° 
des cas. 

L’auteur a pris souvent pour du pus la couleur jaune du sphé- 
noide prés du septum. 

Les vertiges, Ja douleur a l’occiput, les sensations de pesanteur 
dans les yeux et les oreilles, n’ont aucune valeur et peuvent étre 
produitles par des lésions de l'une quelconque des sinus. 

Les troubles oculaires sont plus importants : toute asthénopie 
qui ne se corrige pas par les verres doit faire penser & une sinu- 
site. — Pour ce quiest plus spécialement de la sinusile sphénoi- 
dale, elle peut s’accompagner (Posey) de congestion légére de 
la papille ou bien, dans les cas graves de névrite optique. 

H. CABOCHE. 


Sur les rapports du nerf optique avec le sinus sphénoidal et la 
cellule sphéno-ethmoidale, par Onopi (Archiv. fur 
Band XIV, Heft. 2, 1903.) 


Zuckerkand! a relevé l'importance de la cellule ethmoidale, 
voisine du sinus sphénoidal et accolée & sa paroi antérieure. Vu 
son importance en clinique elle mérite une dénomination spéciale 
et elle figure dans les publications allemandes sous le nom de 
« cellule ethmoidale la plus reculée » ou cellule sphéno-ethmoidale- 
Dans le livre de Hajek une figure montre les rapports de cette 
cellule avec le nerf optique et le sinus sphénoidal. D’aprés Onodi, 
cette cellule est fréquente et son importance dans l’étiologie des 
altérations du nerf optique est aussi grande que celle du sinus 
sphénoidal Dans les publications ophtalmologiques, on ne fait 
pas mention de cette cellule et en général, le chapitre concernant 
la névrite optique ala suite de sinusite demande encore une revi- 
sion critique. Ce que Onodi veut préciser c’est la facon trop sché- 
matique d’aprés laquelle, dans les névrites optiques, on se con- 
tente d'examiner le sinus sphénoidal sans tenir compte de la cellule 
sphéno-ethmoidale. LAUTMANN. 
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Les sinus dans le frontal, par Oxon (Archiv. fur Laryngologie, 
Band XIV, Heft I, 1903.) 


Onodi a examiné trente os frontaux pour étudier les particu- 
larités du sinus. Il nous semble que les constatations qu'il fait sont 
connues (grandeur anormale du sinus, existence d’une cellule or- 
hitale & peu prés séparée du sinus ou communiquant largement 
avec la grande cavité, etc. etc.), et les conclusions pratiques men- 
tionnées déja ailleurs. Ainsi Onodi recommande dans le traitement. 
chirurgical des sinusiles frontales, la méthode de Killian qui seule, 
met al’abri d’une récidive, parce que seule, elle permet l’inspec- 
tion de ta cavité totale. Les constations anatomiques expliquent 
aussi la facilité avec laquelle une sinusite froutale se propage vers 
le sinus ethmoidal et maxillaire ou la cavité cranienne malgré 
louverture du sinus frontal. LAUTMANN, 


Endoscopie du nez et de ses sinus, par Hiascumann (Archiv. f. La= 
ryngologie (Band. XIV, Heft. 2, 1903.) 


Hirschmann a eu en 1901, l’idée de faire modifier le cystoscope 
de Nitze de facon & pouvoir l’introduire par une bréche alvéolaire 
dans le sinus maxillaire. Peu de temps aprés l’exposition de son 
instrument, l’auleur a eu connaissance d’un instrument pareil 
construit par Reichert, appelé autroscope et servant au méme 
but. Mais l’antroscope est d'un diamétre plus grand et, en consé- 
quence, demande des bréches alvéolaires spécialement élargies 
et non pas naturellement fournies par l’avulsion dentaire et la per- 
foration sinusale consécutive. 

L’instrument de H. permet d’examiner le sinus dans tous ses 
détails, mais cet examen est difficile et demande cerlainement un 
apprentissage. Il ya non seulement les difficullés de la technique, 
surtout si l'on examine immédiatément aprés l’ouverture du sinus, 
mais aussi les difficullés provenant de l'état du sinus (gonflement 
de la muqueuse, présence du pus, de granulations etc.) Notons l’as- 
pect de la muqueuse normale du sinus maxillaire : muqueuse d’as- 
pect luisant, pale, présentant une ramification fine de capillaires. 
Toutes les impressions osseuses se dessinent nettement. L’inspection 
dela muqueuse dans les cas de sinusile permet de reconnaitre les al- 
térations pathologiques et d’étudier surtout les granulations. L’au- 
teur a pu nettement poursuivre linvolution de granulations dans 
des cas de sinusite d'origine dentaire, ce qui concorde avec la notion 
de la bénignité de ces sinusites. L’endoscopie permet de contréler 
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action du traitement par les lavages du sinus faits avec des solu- 
tions de nitrate d’argent. Fail curieux, c'est presque toujours les 
mémes endroits qui sont atteints par le liquide injecté. Enfin 
Vendoscopie aura son utilité pour décider sur la nécessité d’une 
intervention chirurgicale dans les cas ot la suppuration continue 
malgré le traitement par les lavages. 

L’endoscope pourra étre utilisé pour inspection du sinus dans 
tous les cas douteux et surtout quand il s'agit de dépister la néo- 
plasie d’origine sinusale dans son début, ala période opérable. 

Rappelant le travail de Valentin (analysé dans les Annales), 
Hirschmann dit qu'il a essayé son endoscope pour faire la rhinos- 
copie moyenne et examiner la région du méat moyen. En ter- 
minant il recommande l'emploi de son instrument, construit par 
Reininger Geblert et Cie, Berlin. Le travail est accompagné par 
une planche en couleur montrant |’aspect endoscopique de la mu- 
queuse dans un cas de sinusite, l’aspect de granulations et leur 
disparition successive, etc. LAUTMANN. 


Sur le ronflement, par Jul. Veis (Archiv, fiir Laryngologie, Band. 
Heft. 3, 1903.) 


On croit généralement (Bloch) qu’on ne peut pas ronfler quand 
on tient la bouche fermée. Veis dil que des adultes peuvent ronfler 
méme quand la respiration est uniquement nasale. C’est possible 
chez des gros individus avec un cou court et gosier étroit. Pendant 
linspiration le voile et surtout la luette font le mouvement qui 
occasionne le ronflement ; l’expiration est, au contraire, absolu- 
ment silencieuse. Or peut provoquer ce bruit expérimentalement 
en essayant d’aspirer les mucosilés du nez pendant qu’on tient la 
bouche fermée. On peut reconnaitre ces ronfleurs a une sorte 
d’cedéme de la luette. Ils se plaignent des différentes sensations 
nerveuses ressenties dans la gorge et a examen on trouve les 
symptémes objectifs d’une pharyngite. 

Le ronflement accompagnant la respiration buccale, causée par 
une obstruction nasale, est connue. Mais cette obstruction nasale 
n’est pas nécessaire el peul n’étre que partielle ou temporaire. 
Le ronflement s'accompagne & la longue d’une hypertrophie et de 
’élongation de la luette. La luette et le voile sont ou pales ou 
rouge foncés. Les autres inconvénients dépendent de la respiration 
buccale et sont a part les plus connus (douleurs, brdlures dans la 
gorge, etc.) parfois difficilement reconnaissables comme dépen- 
dant de la respiration buccale (énuresis, laryngite striduleuse, etc.). 
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Le traitement demande d’abord la restitution d’uue respiration 
nasale, mais cela peul ne pas suffire et il faut avoir recours a un 
appareil quelconque qui empéche la respiration buccale. De ces 
appareils il existe un grand nombre, l’auteur en indique méme 
deux de sa propre invention. Tous consistent a empécher le 
maxillaire inférieur de quitter le contact avec l'arcade dentaive 
pendant le sommeil. Les plus simples sont constitués par des 
bandes de flanelle. Il suffit de porter ces sortes de « fixe 
maxillaire » pendant huit a quinze jours. Le traitement est plus 
difficile chez des individus qui ronflent avec une bouche fermée. 
Ici, il faut veiller & la liberté du cou et du ventre, il faut décon- 
seiller le tabac, alcool. On peut également conseiller le port d’un 
bandage contre le ronflement. En terminant, l’auteur dit que par- 
fois il suffit de songer au traitement du ronflement pour amener 
une guérison rapide d’une pharyngite considérée rebelle au traite- 
ment, LAUTMANN. 


Il. — LARYNX 


Recherches expérimentales sur la vulnérabilité différente des 
fibres du recurrent, par 0. Fresc (Archiv. f. Laryngologie, 
Band XIII, Heft 3, 1903). 


La clinique a démontré que dans le récurrent les fibres allant 
vers les abducteurs sont plus facilement vulnérables que les filets 
nerveux qui innervent les autres muscles du larynx. De différents 
cotés (Frankel, Gad, Onodi, etc.) on a essayé de répéter ce fait expé- 
rimentalement. Fresc a repris ces expériences. Sa technique con- 
siste & isoler le nerf récurrent (généralement le gauche) de |’en- 
tourage par un imperméable. Entre l’imperméable et le nerf il 
applique un bourrelet de coton rempli d’un principe irritant. 
L’examen des cordes a lieu par une fenétre trachéale, Les poisons 
les plus différents (morphine, cocaine, éther, chloroforme, etc...) 
ont été essayés. L’auteur résume le résultat de chaque expérience et 
conclut en disant que la vulnérabilité différente des fibres récurren- 
tielles peut étre démontrée expérimentalement ; mais ce ne sont pas 
toujours les abducteurs qui sont lésés les premiers, parfois ce sont 
les adducteurs qui se paralysent. I] est probable que la nature 
du toxique y joue un réle. A ce point de vue, l’action du curare 
est particuliégrement intéressante. L’expérience avec ce toxique 
prouve qu’il n’existe pas de différence entre les terminaisons mo- 
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trices des adducteurs et abducteurs, mais que les abducteurs ont 
une innervation plus énergique que les adducteurs. 
LAUTMANN. 


Intubation dans les ulcérations de la région cricoidienne, par 
Tommasi (Arch, ital. di otologia, etc., vol. XV, fasc. 1, page 33, 
nov. 4903). 


L’auteur rapporte l’observation d'un enfant atteint de croup et 
trailé par l’intubation : la mort étant survenue brusquement a la 
suile de l’expulsion du tube, on constata a l'autopsie une vaste 
uleération sous-glotlique avec signes de chondrite et de périchon- 
drite. Le tube était resté en place pendant deux mois. 

De l'étude de ce cas l'auteur tire les conclusions suivantes, 
identiques a celles que nous avons nous-mémes formulées dans 
nos travaux antérieurs sur ce sujet : 4° lorsque des signes de la- 
ryngosténose due a une maladie infectieuse aigué rendent I’in- 
tubation nécessaire, on ne devra pas continuer celle-ci dés qu’on 
sera certain de l’apparition d’ulcération de la muqueuse cricoi- 
dienne et, 4 plus forte raison, de carie du cartilage sous-jacent ; 
2° il est plus rationnel, dans ces conditions, de faire une trachéo- 
tomie que de s’entéler 4 maintenir ou a replacer le tube; 3° les 
signes révélateurs d'une ulcération ou d’une périchondrite cricoi- 
dienne sont : le rejet spontané et répété du tube, une expectora- 
lion muco-purulente ou sanguinolente aprés chaque expulsion et 
introduction de celui-ci, la difficulté & maintenir dans le larynx 
méme des tubes de diamétre supérieur 4 celui que comporte l’age 
de l'enfant ; 4° la cause des ulcérations n’est pas le séjour pro- 
longé du tube, mais bien la forme infectieuse du mal. 

M. BOULAY. 


La tuberculose du larynx pendant la grossesse, par GopskESEN 
(Archiv. f. Laryngologie, Band XIV, Heft. 2, 1903). 


Kuttner le premier a appelé l’attention des médecins sur |’in- 
fluence funeste de la grossesse et de l’accouchement sur la phtisie 
laryngée. Sur 15 cas de tuberculose du larynx, quatorze femmes 
sont mortes dans les deux premiers mois qui ont suivi l’accou- 
chement. Le travail de Kutner est intéressant surtout par une des 
conclusions dans laquelle il préconise l’avortement artificiel dans 
les premiers mois de la grossesse chez des femmes atteintes de 
tuberculose avancée et la trachéotomie (ou la préparation pour 
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cette intervention) chez des tuberculeuses avancées qui vont ac- 
coucher. 

Godskesen dit avoir été inspiré par le travail de Kuttner et il 
apporte l'histoire de quarante-six malades, La tuberculose du la- 
rynx esl en somme une affection rare chez les femmes enceintes 
parce que la tuberculose du larynx est rare chez la femme et que 
Ja femme atteinte de tuberculose du larynx est généralement ca- 
chectique el ne peut plus devenir enceinte. Généralement l’af- 
fection commence pendant la grossesse et prend une allure ra- 
pide. Le pronostic est trés facheux en général, malgré quelques 
exceplions remarquables ou l'on a pu constater une guérison 
définitive de Ja tuberculose laryngée pendant la grossesse 
(Schmiegelow). Du fait méme de la grossesse, les indications pour 
la rachéotomie peuvent étre élargies et il ne faut pas attendre 
l’établissement d’une sténose prononcée pour recourir a une tra- 
chéotomie. Koch, Schmidt, Kuttner et Godskesen relatent des cas 
ou la mort de la mére oude |’enfant aurait pu étre évilée par une 
trachéotomie faite d’'aprés des indications un peu plus libérales. 

Les opinions des accoucheurs varient sur Ja nécessilé de prati- 
quer l’avortement artiliciel chez les femmes atteintes de laryngite 
tuberculeuse. Tandis que Pinard n’a jamais rencontré l'occasion 
d'interrompre une grossesse pour tuberculose du larynx ou des 
poumons, Veit et Schanta préconisent chaleureusement lavorte- 
ment, Godskesen est de l’avis de Schanta d’interrompre la gros- 
sesse quand |’étal général de la mére est bon et la laryngo- 
pathie pas trop avancée. Celte pratique vaut mieux que celle 
préconisée pa. Schmidt, par exemple de pratiquer la (trachéoto- 
mie. Abstraction faite qu’il sera difficile d’obtenir le consentement 
de la malade pour une intervention qui ne parait pas s’imposer, 
il est d'un autre point de vue tout au moins désagréable de se 
voir condamnée au port d’une canule pendant plusieurs mois de 
la grossesse. L’intérét de l'enfant est une question pratiquement 
négligeable parce que la mortalité de ces enfants est trés forte. 

Comme prophyllaxie il faut recommander aux accoucheurs de 
veiller aux symptoémes précurseurs de laryngopathie chez les 
femmes enceintes, surtout chez celles qui ont eu des antécédents 
tuberculeux. Quelquefois une ancienne laryngite tuberculeuse 
guérie, récidivant par la grossesse, se termine par la mort (cas de 
Kultmo, de Godskesen), 

En terminant G. relate 48 observations, dont plusieurs per- 
sonnelles et plusieurs (17) cas publiés déja dans d'autres travaux, 
LAUTMANN. 
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L’amygdale laryngée étudiée chez l'homme et les mammiféres les 
plus communs, par Foranini (Arch, ital. di otol., vol. XV, fasc. 1, 
novembre 1903.) 


La présence de follicules clos dans la sous-muqueuse du ventri- 
cule a fail comparer celui-ci & une crypte volumineuse et méme 
a une véritable amygdale (Merkel, William Hilp). 

Ces follicules commencent & apparaitre chez l'homme au qua- 
iriéme mois de la vie intra ulérine, sous forme d’une légére in- 
filtration adénoide, dans les couches superficielles de la muqueuse, 
mais il faut arriver au neuviéme mois pour les distinguer netle- 
ment; ils n’alteignent leur développement complet en volume et 
en nombre (de 3 a5) que de 547 ans. Ils occupent surtout-la 
portion verticale (diverticule) du ventricule, et siégent de préfé- 
rence sur sa face externe et sa vole, ainsi que sur la face infé- 
rieure de la fausse corde. F. a rarement rencontré des follicules 
sur la face supérieure de la vraie corde : ils se localisent plutot 
dans la région intermédiaire a cette corde et au ventricule. Chez 
le vieillard, l’infiltration leucocytaire catarrhale de la sous-mu- 
queuse est parfois assez prononcée pour masquer quelques folli- 
cules. 

Chez le cheval, la muqueuse du ventricule présente des plis vo- 
lumineux et nombreux au sommet desquels se logent des folli- 
cules : ceux-ci sont surtout nombreux: a Ja vodte du ventricule. 

Chez lane, plis et follicules sont moins nombreux, mais affectent 
la méme prédilection pour la voite. Chez la vache qui n’a pas de 
ventricule, on distingue quelques follicules épars dans |’épaisseur 
des rares plis de la muqueuse occupant les régions sus-gloltiques. 
Chez le porc, ot le ventricule fait également défaut, les follicules 
se trouvent dans la sous-muqueuse de l’angle de réunion des deux 
cordes. 

Chez le chien, les follicules sont nombreux et volumineux ; ils 
occupent de préférence la paroi externe du ventricule. 

Le chat en offre de nombreux sur les fausses cordes el presque 
sur les vraies cordes. : 

Chez tous ces animaux il existe une grande ressemblance entre 
l'amygdale laryngée et celle de Luschka : lune et l'autre pré- 
sentent des caractéres particuliers qui pourraient, au besoin, 
servir & reconnaitre ces diverses espéces de mammiferes. 


M. BOULAY. 
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Ictus laryngé comme symptéme de la coqueluche chez un adulte, 
par Avegtuts (Archiv. f. Laryngologie, Band XIII, Heft, 3, 1903.) 


Un homme de 38 ans prend la coqueluche. Pendant le cours 
de la maladie, dans la cinquiéme semaine, cet homme qui n’a ja - 
mais eu de crises d’épilepsie perd brusquement, dans une quinte 
de toux, la conscience et fait une chute. Ces pertes de conscience 
avec une chute et lésions consécutives se répétent plusieurs fois 
pendant la durée de la coqueluche et disparaissent avec elle Ces 
atlaques étaient aussi bien nocturnes que diurnes, mais n’influen- 
eaient en rien |’état général. Il n’y a-jamais eu de vraies crises 
épileptiques. Toutes ces attaques étaient annoncées par un cha- 
touillement dans la gorge, mais les badigeonnages du larynx ne 
pouvaient pas les provoquer. L’auteur se demande a quoi tient le 
phénoméne observé chez son malade. Il s’agit probablement d’une 
irritation du laryngé supérieur, par la toxine dela coqueluche, 
et non pas d’un effort mécanique sur le cerveau par la toux (pe- 
tits épanchements, etc.) parce que ces alltaques se montraient 
précisément avec les pelites quintes. Elles semblaient remplacer 
une quinte pour ainsi dlre, LAUTMANN. 


Contribution 4 la question dela dégénérescence maligne des tu- 
meurs bénignes du larynx, par le Prof. Hinssere (Archiv. f. 
Laryngologie, Band XIII, Heft. 3, 1903). 


Un homme de bonne santé, agé de 73 ans, est opéré, le 2mai 1899. 
d'une tumeur ‘e grandeur d'une noix, sise dans la région aryténoi- 
dienne. Histologiquement il s‘agil dune tumeur bénigne. Huit mois 
aprés on extirpe au méme malade une nouvelle tumeur de la 
grandeur d'une noisette, située sur le pli ary-épiglotique droit, prés 
du cartilage arylénoide, qui est de la méme structure histolo- 
gique que la premiére tumeur. Trois semaines plus tard le pli 
aryléno-épiglottique est tuméfié. On enléve quelques parties pour 
Vexamen histologique. Les parties enlevées sur le cartilage ary- 
ténoide paraissent appartenir 4 un tissu normal; le morceau en- 
levé au repli ary-épiglottique semble étre un carcinome. Au bout 
de trois semaines on enléve du sinus Morgagni droit un nodule 
gros comme un pois. I] parait étre constitué par des masses 
fibromateuses et épithéliomateuses. Il est impossible de dire s’il 
sagil d'un cancer, Pendant les sept mois qui suivent, le repli 
ary-€piglolique devient lentement normal et pendant cette pé- 
riode aucune infiltration ganglionnaire n’est décélable. On revoil 
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le malade au bout de huit mois. On trouve sur le sternomastoidien 
droit un chapelet de petits ganglions. Le repli ary-épiglottique es 
transformé en tumeur épaisse, dont on enléve une partie pour la 
faire examiner. Le diagnostic histologique est affirmatif pour 
cancer. Pendant les 3 mois suivants, les ganglions augmentent de 
volume, la tumeur pousse vivement el obstrue presque entiérement 
entrée du larynx. Le malade se cachectise. 

Il est clair que chez ce malade la néoplasie primitivement bé- 
nigne s’est transformée en tumeur maligne. Sous quelle influence ? 
ll est difficile de se défendre contre Vidée d'une irritation causée 
par l'acte opératoire qui a consisté dans excision de la tumeur 
libreuse du début. Mais Hinsberg n’admet pas que le trauma- 
tisme opératoire ait élé la seule cause. Ceci n'est pas en contra- 
diction avec l’opinion de Semon, qui nie toute irritation possible 
de la tumeur, par l’acle opératoire, el pratiquement aucune con- 
clusion n’est permise, quant au danger de l’intervention endola~ 
ryngée sur les tumeurs. Le travail est accompagné de deux 
figures, dont une coloriée et montrant l’aspect microscopique 
d'une des tumeurs examinées. LAUTMANN. 


Troubles consécutifs 4 la trachéotomie aprés croup, par W. Pic- 
GING (Fniska likare-silsk. handlnigar, 1903, p. 299). 


L’auteur a recu des nouvelles de soixante-sept opérés, sept sont 
morts, dont cing de maladies qui n’avaient pas de rapport avec 
la trachéotomie. Un malade est mort de tuberculose six ans aprés 
l‘opération (tuberculose du péritoine), un aprés 30 ans, a la suile 
de gangréne pulmonaire consécutive & une pneumonie. Parmi les 
vivants, trente ne se plaignaient d’aucun trouble respiratoire, 
vingt accusaient une dyspnée légére, quelques difficultés pendant 
a phonation, une tendance au catarrhe, elc. Chez trois il y avait 
des désordres sérieux ; un avait une fistule trachéale, un une 
pneumonie chronique (mais qui pourtant existait avant Vopéra- — 
lion), et un troisiéme élait atteint de tuberculose, survenue six 
ans aprés l’opération, chez quarante malades, l’opération datait 
de 7 & 20, chez 7: 4 — 7 jours, chez 13 : 2-4 ans. 

JORGEN MOLLER. 


Résultat final dans l'intubation du larynx, par Louis Fiscuer, de 
New-York (Arch. f. Laryngologie, Band XIV, Hefl 3, 1903.) 


Le travail donne un résumé des observations que l’auteur a pu 
faire, sur les tres nombreux cas d’enfants qu'il a eu occasion 
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d'intuber. Ainsi il suppose que la sténose laryngée a une prédi- 
lection pour les enfants rachiliques. La sténose postdiphthéri- 
lique du larynx n’est pas occasionnée par l’intubation. La for- 
mation d’un tissu sous-glottique sténosant, des granulations a 
Vintérieux du larynx ne paraissent pas avoir de relation avec 
intubation. Généralement une seule intubation a suffi, l'emploi 
de sérum anti-diphthérique a énormément diminué l’indication 
pour l’intubation. L’auteur a employé la méthode de Bryant pour 
intuber, c’est-a-dire l'enfant est couché sur une table, ses mains 
sont liées, un assistant tient la téte aprés avoir fixé un ouvre- 
bouche. 

Dans la clientéle privée, les enfants sont plus faciles & surveiller 
aprés la guérison que les enfants qui quittent I’hdpital. Sur les 
enfants intubés par l’auteur, quelques-uns ont eu dela bronchite 
pendant l'hiver qui a suivi intubation, deux ont eu de la pneu- 
monie (3 et § ans aprés). Quatre enfants ont gardé une toux 
continuelle et une laryngite pendant plusieurs mois. Mais dans 
aucun cas une laryngite ou une bronchite n’a pu étre mise sur le 
compte de l’intubation directement. 

Malgré lopinion de O'Dwyer, auteur ne croit pas que la sté- 
nose postdiphthéritique du larynx et la nécessité d’une intubation 
prolongée soient causées par une mauvaise technique ou l'emploi 
d’un mauvais tube : Si la maladresse de l’opérateur causait les 
sténoses postdiphthéritiques, leur nombre serait plus grand, Cette 
opinion de l’auteur, qui est une autorité dans la question, a une 
importance au ; oint de vue médico légal. 

D’aprés Kohl et Fischer, cette sténose postdiphthéritique du la- 
rynx est causée par une laryngite chronique hypertrophique. Elle 
s'est développée chez des malades qui n’ont jamais été intubés ; 
elle ne peut donc pas étre attribuée & une faute de technique 
quand elle se développe ; du reste elle n’est pas trés fréquente. 

Les indications pour lintubation sont autres dans la clientéle 
privée qu’a I'hdpital. A V’hopital, l'intubation est plus rare ; on 
peut traiter des degrés légers de sténose par l’expectalive tout en 
injectant du sérum et modifiant le régime du malade. En ville, 
ou le malade ne peut pas étre si bien surveillé qu’a I’hdpital, les 
indications deviennent plus strictes. Dans les cas légers il faut 
tenir compte de la distance qui sépare l’habitation du malade et 
du médecin, du degré de l’infection, et de la situation financiére 
du malade. 

Avant de procéder a l’extubation, Fischer a ’habitude de don- 
ner une dose assez forte de Yromure de sodium et de chloral, @ 
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faire prendre 6 heures avant lextubatiou projelée. A I’hdpital 
Willard Parker, usage est de faire une piqdre de morphine, Cette 
méthode est excellente pour prévenir les phénoménes spasmo- 
diques qui pourraient survenit aprés Vextubation. Quand Vextu- 
bation est difficile et que le malade ne semble plus pouvoir respirer 
sans le tube (cas de retained tube), le procédé de Roggers con- 
siste a introduire le tube le plus gros et de le laisser & demeure 
pendant 5 a 6 semaines. L’extubation se fait alors facilement. 

En résumant, lauteur trouve que l'intubation a été le mieux 
supportée par des enfants qui ont été élevés au sein. L’intubation 
ne laisse & sa suite aucune inflammation de l’arbre respiratoire, 
ni n’expose d’avantage a ces maladies? Le larynx est exces- 
sivement tolérant pour le tube elt un tube bien construit en 
gomme n’oceasionne aucune inflammation chronique. 90 °/) des 
malades qui ont dd étre intubés étaient porteurs d’hypertrophie 
de l’anneau lymphatique de Waldeyer (végétations adénoides, 
amygdales, etc.). On est en droit de présumer que les maladies 
chroniques du rhino-pharynx prédisposent a infection diphthé- 
ritique. Il est done de notre devoir de créer des conditions normales 
dans la gorge d’un enfant. LAUTMANN. 


Contribution a l'étude des relations entre la tuberculose du la- 
rynx et la gravidité, par A. Lewy (Archiv. f. Laryngologie. 
Band. XV, Heft. 1903). 


Nous avons eu occasion d’analyser le travail de Godskesen 
traitant la méme question. Lewy apporte trois nouvelles obser- 
vations personnelles pour démontrer linfluence néfaste de la 
gravidité sur la tuberculose laryngée. Les observations sont 
résumées : trois jeunes femmes sont atteintes de laryngite tu- 
berculeuse pendant la grossesse. Toutes les trois accouchent a 
terme, mais meurent bientdt aprés l’accouchement. Sur les trois 
enfants deux meurent; du troisiéme on n’a pas de nouvelles. Un 
quatriéme cas a été publié derniérement par Veis, identique aux 
3 cas de l’'auteur, En résumant tous les cas publiés jusqu’a pré- 
sent, on connait 74 observations, dont 415 publiées par Kuttner, 
7 par Lébnberg, 3 par Lewy avec mort de la femme aprés l’ac- 
couchement; sur les 46 cas publiés par Godskesen, trente et une 
femmes sont mortes, de quatorze on n’a pas eu de nouvelles et 
une seule femme vivail encore au moment de la publication, 
huit ans aprés avoir été trachéotomisée. Sur 71 cas, sont mortes 
sirement quarante-sept femmes et dix-sept enfants, 


ANALYSES 85 


Quant aux résultats du traitement, voici ce qu'on obtient d'aprés 
Godskesen, cing femmes ont été améliorées dont deux vivaient 
encore aprés neuf mois et un an. Sur quatorze femmes trachéo- 
tomisées, onze sont mortes, sur trois femmes trailées par laryngo- 
fissure une seule a survécu, 

La conclusion de l'auteur est trés radicale : chez la femme en- 
ceinte, l’interruption de la grossesse est indiquée en cas de tuber- 
culose laryngée constatée. Au point de vue prophylactique il 
adopte l'opinion de Lohnberg. Les tuberculeuses ne devraient pas 
se marier, ou plutot ne pas devenir enceintes. Les moindres trou- 
bles du larynx chez les femmes enceintes demandent des soins et 
de la surveillance. LAUTMANN, 


Deux cas de chute_de sangsues dans la trachée, par Tsakyrocious 
(de Smyrne.) (Monatsch. f. Ohrenh, n° 2, 1904). 


Voici la traduction de ce trés court article. 

En 1903, nous avons observé 7 cas de présence de sangsues 
dans les voies respiratoires supérieures. 6 cas ont été observés a 
civil Turc, le septieme appartient & ma clientéle pri- 
vée. Les sangsues étaient une fois dans le nez, deux fois dans le 
pharynx, deux fois dans le larynx et deux fois, dans les deux der- 
niers cas, dans la trachée. 

Je ne parlerai que de ces deux derniers cas. 

Un jeune berger des environs, 4gé de 25 ans, a été recu le 
21 juillet 1903, a ’hépital. avec la symptomatologie suivante : hé- 
moptysie, dysprée, insomnie. Le malade croit sa maladie occa- 
sionnée par la présence d'une sangsue dans la trachée. Par,la la- 
ryngoscopie nous constatons que la petite sangsue a traversé la 
glotte et s'est fixée au-dessous, Nous essayons comme d’habitude 
extraction avec la pince de Fauvel. Nous ne réussimes pas parce 
que le larynx, trés sensible et trés irrité, s’est fermé au moindre 
contact, empéchant la vue du corps étranger. Aprés avoir anesthé- 
sié le larynx par la cocaine nous pdmes franchir la glotte pen- 
dant une inspiration profonde et saisir la sangsue. 

Le 2¢ cas concerne un homme de 50 ans chez lequel l’ex- 
traction a été simple. Nous croyons que la cocaine est un 
poison énergique pour les sangsues, car dans les 2 cas, le para- 
site est sorli comme paralysé et il est mort au bout de quelques 
instants, au lieu que ces animaux, apres extraction sans cocaine, 
se meuvent trés vivement el restent vivants. 

Dans le 1 cas, la sangsue a séjourré dans la trachée neuf 
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jours, dans le 2° cas six jours. Enfin je dois remarquer qu’il a 
fallu pincer la sangsue pendant quelques secondes, pour qu'elle 
lachat prise et qu'elle ne glissat pas de la pince. 
La rareté de ces cas m’a semblé justifier la publication, 
LAUTMANN, 


Le Radiodiagnostic des corps étrangers des bronches, par A. Br- 
CLERK (Presse médicale, 26 décembre 1903, n° 103). 


Les corps solides introduits dans les bronches se divisent en deux 
groupes, les uns ont un poids moléculaire peu différent de celui 
des parties molles du corps humain (graines, bouchon, fragments 
de pain, de viande, etc.) el échappent, pour cette raison, a |’exa- 
men radiologique; les autres contiennent un ou plusieurs élé- 
ments de poids alomique élevé qui les rendent accessibles aux re- 
cherches (corps métalliques, cailloux, morceaux de craie, fragments 
d’os, ete..). 

Les signes fonctionnels qui accompagnent l'introduction ou la 
présence de corps étrangers dans les bronches, sont souvent nuls 
ou si peu pathognomoniques qu'on ne saurail y attacher une va- 
leur diagnostique réelle. 1] faut de toute nécessilé recourir a l’exa- 
men radiologique. Or, dans |’exploration du thorax, Ja radios- 
copie est de beaucoup supérieure a la radiographie. Elle doit tou- 
jours occuper la premiére place: l’écran doit ici sa supériorité 
sur la plaque aux mouvements qu'il montre et a la multiplicité 
des images qu'il donne. De plus, il donne un renseignement des 
plus importants, en nous permettant de reconnaitre si le corps 
étranger est mobile ou immobile a l’intérieur de la bronche. 

Régles générales dont on ne doit pas se départir pendant cette 
recherche emploi,d’une ampoule réglable, emploi dia- 
phragme iris, possibilité de faire varier en tous sens la position 
de ‘ampoule, adaptation de la rétine de ’observateur. Avec I’hy- 
pothése d’un corps étranger métallique pas trop petit, deux rai- 
sons feront toujours préférer la radioscopie & la radiographie : 
10 La position assise du malade, pendant examen radioscopique, 
permet de faire varier la position de ampoule, de maniére que 
lombre du corps étranger se projette dans un espace clair; 2° les 
mouvements respiratoires ne génent pas l’examen a l’écran. Au 
contraire, si le malade ne retient pas sa respiration pendant la 
pause nécessilée pour l'impression de l'image sur la plaque sen- 
sible, cette image restera floue ef sans utililé pour le médecin. 

En examinant le corps étranger de telle maniére que son image 
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sur l’écran se projelte dans deux positions différentes grace a la 
rotation du thorax, il est facile, en suivant la technique trés simple 
exposée par M. Béclére, de déterminer avec une exactitude prati- 
quement suffisante son siége, sa hauteur dans le thorax et son 
éloignement du plan médian antéro-postérieur. 

Rien n’est plus simple aussi pour se rendre compte du degré de 
mobilité du corps étranger ou de son enclavement dans la bron- 
che. Il suffit de faire tousser le malade pendant l’examen radios- 
copique, ce qui provoque des déplacements extrémement rapides 
de lombre du corps élranger, correspondant a ces mémes dé- 
placements de ce dernier dans les bronches. Suivent quelques 
régles générales (radiographie en apnée) dont la connaissance 
est indispensable pour obtenir une bonne épreuve radiogra- 
phique. B. termine son intéressant exposé par trois observations ° 
de corps étrangers des bronches, deux chez l’enfant, un chez 
ladulte. E. LOMBARD. 


Corps étrangers des voies respiratoires supérieures. Cas person- 
nels et remarques sur |’extraction de ces corps, par le prof. 
Preniazek de Cracovie (Monatsschrift f. Ohrenheilkunde, no 412, 
1903.) 


La bronchoscopie et l’extraction des corps étrangers des voies 
respiratoires est d’actualilé, Il est intéressant d’analyser les cing 
observations que P. publie dans son article. 

1) Une fillette de 6 ans aspire un haricot ; ’enfant a une quinte 
de toux et puis tout rentre dans l’ordre jusqu’au leudemain soir, 
ou l’enfant a de la fiévre. P. examine |’enfant & ce moment et 
constate une respiration striduleuse au niveau de Ja bronche 
droite qui se fait entendre sur tout le poumon droit et une pneu- 
monie commengante dans le lobe inférieur. Le lendemain matin, 
le lobe inférieur entier étail infiltré, Chloroforme. Trachéotomie, 
introduction du trachéoscope. On voit le haricot dans la bronche 
droite. Sous la conduite du regard, P. saisit le haricot et le 
retire en méme temps que le tube, que le haricot ne pouvail pas 
traverser. On laisse une canule trachéale pour faciliter l’expec- 
toration pendant quelques jours et l'enfant quitte I’hdpital 
guérie. 

2, Une femme de 40 ans se fait faire l’avulsion d'une dent mais 
aspire la dent qui glisse du davier. Huil jours aprés, la femme 
avec un peu de fiévre, présente 132 pulsations. Sur le lobe inférieur 
droit on entend une respiration striduleuse. Matilé dans le lobe 
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inférieur droit. On suppose la dent dans la branche inférieure 
de la bronche droite. Trachéotomie, introduction du trachéoscope 
de P. P. saisit un peu a l'aveugle un corps dur mais qui échappe 
de la pince bronchiale, au moment de lextraction. Nouvelle in- 
troduction de la pince et maintenant sous le contrdle de la vue, 
P. saisit la dent et exécute facilement l’extraction a travers le tube. 
Guérison dans deux semaines. 

3) Une jeune fille est atteinte de tuberculose du larynx. L’assis- 
tant Novotny procéde au curetage d’aprés Heryng. Mais au pre- 
mier coup, la curette se casse et Lombe dans la trachée. La malade 
ne présente aucune réaction consécutive, la laryngoscopie reste 
négative et seulement par les rayons X, on reconnait le fragment 
cassé qui parail siéger dans la bronche droite. On introduit aprés 
cocainisation par la glotte un trachéoscope et aprés avoir donné 
aux branches dela pince bronchiale une inclinaison spéciale, P. 
est assez heureux pour ramener la curette. Le malade se rend en 
bonne santé a la maison le jour méme. 

4)Gargon de 2 ans 1/2 aspire un haricot et est vu peu de temps 
aprés l'accident par P, Le diagnostic clinique est difficile. Quand 
enfant respire tranquillement, aucun trouble n’est appréciable ; a 
la respiration foreée on entend une respiration striduleuse. A droite 
surtout dans le lobe supérieur, la respiration se fait moins bien 
entendre qu’é gauche. Par la trachéoscopie inférieure on voit le 
corps étranger dans la partie la plus profonde de la trachée. P. le 
saisit avec la pince trachéale et le raméne en méme temps que le 
tube. Guérison en dix jours 

5) Une fillette de 13 mois est amenée lhdpital deux jours 
apres avoir aspiré un haricot. L’enfant respire tranquillement, 
mais le thorax gauche seul se dilate pendant l’inspiration ; sur le 
lobe droit, on entend un bruit net de sténose; matité a droite 
sur toute l'étendue du poumon. Done le corps étranger était dans 
la bronche droite et l'obstruait de fagon a créer une atélectasie du 
poumon. P, essaie de faire l’extraction du haricot par la trachéos- 
copie supérieure en narcose. On voil nettement le haricot dans 
la bronche droite, mais Vextraction ne réussit pas. P. raméne bien 
une partie du haricot, mais la partie restante a dv se loger dans 
la trachée et améne une suppression totale de la respiration, La 
situation devient critique ; P. essaie une extraction a Vaveugle, 
sans plus de suecés. On procéde vivement a la trachéotomie et ala 
trachéoscopie inférieure. L'extraction du corps étranger est im- 

possible, la respiration artificielle ne peut plus ranimer l'enfant. 
Sur l'enfant mort, P. continue, sans suceés, extraction da restant 
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du corps étranger. P. regrette ne pas avoir fait de suite la tra- 
chéoscopie inférieure qui aurait permis de retirer le corps étran- 
ger. 

6) La sixiéme observation concerne un garcon de4ans quia 
aspiré un noyau d’abricot et qui est ‘amené en pleine dyspnée. 
Le Dt Novotny se prépare a faire l’extraction du noyau par la 
trachéoscopie inférieure, quand brusquement, par un accident, il 
se trouve étre sans lumiére (un assistant ecasse le bec Auer). N. 
essaie l’extraction a l’aveugle, sans succés ; l'enfant étouffe. 

L’auteur ajoute aces observations des remarques concernant les 
corps étrangers dans les voies respiratoires en général. Ensuite, il 
s'oceupe de la trachéoscopie et de la bronchoscopie. Il vaut toujours 
mieux opérer sous le contrdle dela vue. Il ne faut pas tenter de 
recourir de suite ala trachéotomie et trachéoscopieinférieure, si l'on 
craint que par une fausse maneuvre, pendant extraction, le corps 
étranger puisse occasionner une obstruction complete de la trachée. 
De méme, quand le corps étranger siége dans une bronche et que 
le poumon correspondant est complétement obstrué, car si le 
corps échappe pendant l’extraction et glisse dans l'autre bronche, 
il faudra faire la trachéotomie (exemple l'observation n° 5) dans 
de moins bonnes conditions. 

La bronchoscopie supérieure est permise quand le corps étran- 
ger, quoique obstruant tout un poumon, a été récemment aspiré 
ou quand il n’obstrue pas le poumon entier, mais seulement une 
partie. Mais elle est plus difficile que la trachéoscopie supérieure, 
el ne peut étre exécutée que dans la narcose générale, ou aprés 
uue injection de mo phine. Souvent il sera préférable de ne faire 
que la trachéoscopie supérieure et d’essayer l’extraction & l’aven- 
gle, si l'on ne craint pas de blesser les muqueuses (corps élranger 
pointu, par exemple). Si l'on ne réussil pas, on peut essayer d’in- 
troduire le tube bronchoscopique par le tube trachéoscopique, 
plus large. La bronchoscopie est indiquée quand on suppose Il'exis- 
lence d'un corps étranger au poumon sans que les commémoralifs 
anamnestiques soient nets (chez les enfants, les imbéciles, par 
exemple). Il faut procéder le plus vite possible a l’extraction d'un 
corps élranger récemment aspiré, car on ne peut jamais prévoir 
les dégats qu’il pourra occasionner; mais s'il est bien supporté 
depuis quelque temps, pareille hate n'est pas*nécessaire et on peut 
entrainer le malade de facon a pratiquer lextraction par un pro- 
cédé non sanglant. 

Quant aux instruments, un grand choix est nécessaire. Généra- 
lementils ont la forme d'une pince. Les branches se terminent 
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par des cuillers pour les corps irréguliers, tandis que pour les 
corps ronds (noyaux, billes, etc ), des branches minces et courbées 
dans la dimension longitudinale seront avantageuses. Des cuillers 
obtuses, des griffes, des crochets, des anneaux, ele. doivent ter- 
miner les branches de ces pinces. Enfin P. recommande l’emploi 
de |’anse, comme pour le polypotome. 

L’expectoration du corps étranger est certainement ce que le 
malade aimera le plus, et pourtant elle non plus n’est pas sans 
danger (casde mort relaté par Bell). Il ne faut essayer de pro- 
voquer l’expulsion du corps étranger que dans les cas récents, 
quand iln’y a pas de sténose respiratoire, pas de complication 
pulmonaire, quand le corps étranger ne peut pas produire des lé- 
sions par son passage. Pour provoquer cette expectoration du 
corps étranger on met le malade en travers du lit, le thorax forte- 
ment penché en bas. On lui conseiller d'inspirer profondément 
et de produire quelques coups énergiques d’expiration, la glotte 
étant ouverte. Dans 10 °/, des cas on réussira. LAUTMANN. 


IV. — COU, QESOHHAGE, CORPS THYROIDE 


Abcés rétro-pharyngien chez un vieillard. Présentation de malade, 
par Walker Bowine a Ja Glasgow. pathological and clinical 
Society (Glasgow. med. journal, mars 1903, p. 196). 


Il s’agit d'une femme de 79 ans, chez laquelle apparut sur la 
paroi postérieure du pharynx un gonflement qui fut pris pour une 
tumeur maligne par le médecin de la malade. Cette affection avait 
une marche assez lente, sans {iévre. La malade éprouvait une 
grande géne de la déglutition ; le gonflement touchant la base de 
la langue. La malade était profondément émaciée. L’auteur re- 
connul dans cette masse des signes de fluctuation ; il ouvrit 
l'abceés sous le chloroforme. Cette ouverture donna issue a une 
grande quantité de pus. La patiente guérit parfaitement et retrouva. 
ses forces. A. RAOULT. 


Gonflement rétro-pharyngien simulant un abcés et dia une callo- 
sité, suite d’un traumatisme des vertébres cervicales, par 
Walker Dowine (Glasgow pathol. and clinic. Society. — Glasgow 
med. journal, mars 1903, p. 197). 


Le malade, agé de 11 ans, tomba, il y a deux ans et demi, et se 
blessa @ la téle et au cou. Depuis, il ne pouvait plus remuer la 


> 


91 


téte, éprouvant une violente douleur et une raideur dans le cou, 
A deux reprises différentes, il se plaignit de géne de la respiration 
et de la déglutition. On crut a un abcés frétropharyngien. En effet, 
il existail une masse au niveau de la paroi postérieure du pharynx, 
commencant au niveau du bord inférieur du voile du palais et se 
terminant au niveau du bord du cartilage cricoide. La saillie était 
a droite et venait au contact de la base de la langue. Au toucher, 
on sentait une masse dure, osseuse, faisant partie de la colonneé 
verlébrale. 

Liauleur pense qu'il y a eu une fracture des vertebres cervi- 
cales, qui a provoqué ce cal vicieux. La photographie aux rayons X 
a contirmé le diagnostic. A. RAOULT. 


ANALYSES 


Contribution au diagnostic de l’'anévrisme de l’aorte, par NowoLny 
(Archiv. {. Laryngologie, Bd. xiv, Heft. 1, 1903). 


Nowolny publie deux cas d’anévrisme de l’aorte qui sont inté- 
ressants a plusieurs points de vue. 

OBSERVATION I. — Maria G., 24 ans, ni spécifique ni éthylique, a 
tenté un suicide en avalant du phosphore en janvier 1901. Depuis 
ce temps, elle se plaint de douleurs dans le cdté droit de la poitrine. 
Trois semaines avant son admission a Phdpital (49 juillet 1904) elle 
est devenue dyspnéique. 

A lexamen on trouve quelques cicatrices sur la jambe gauche. 
A lauscultation des poumons, bruit typique de slénose, avec res- 
piration vésiculaire affaiblie a droite. Ceur normal, pulsation 
constamment a 120° Dyspnée. L’inspection de la trachée permet 
de constater au-dessus de la bifurcation de la trachée une tumeur 
dela grosseur d'une noix, de forme ovalaire, occupant la paroi 
droite et antérieure. La tumeur est rouge, lisse, luisante. La 
tumeur obstrue la trachée et laisse une petite fente semi-lunaire. 
Examen aux rayons X impossible. Diagnostic vraisemblable ; Gan- 
glion caséifié perforant la trachée. 

La dyspnée exige la trachéotomie (prof. Pieniazsk). Par la plaie 
de la trachéotomie inférieure on procéde a la bronchoscopie et on 
fait les mémes constatalions qu’avec la laryngoscopie. La tumeur 
se laisse facilement déplacer et permet l’accés aux deux bronches. 
L’entrée de la bronche droite est occupée par Ja tumeur, la mu- 
queuse est hypérémiée. On introduit un tube creux dans la 
bronche droite et la dyspnée diminue. 

Quatre jours aprés |’opération (24 juillet) la tumeur n'est plus 
rouge et luisante comme le premier jour de l’examen, mais au 
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contraire elle a une couleur brune sale, et est recouverte d'une 
muqueuse nécrosée dont les lambeaux flottent, On enléve ces 
lambeaux flottants et on procéde au curetage de la tumeur 
(prof. P.). Le 24 juillet, aprés un nouveau curetage, la lumiére de 
la trachée est élargie a tel point que la respiration devient normale 
des deuxjcétés. La malade se sent trés soulagée jusqu’au 30 juillet 
ou elle meurt par hémorrhagie. 

A lautopsie, on trouve une tumeur anévrismale longue de 
6 centimétres sur 4 de large. La paroi est trés épaisse, 1/2 centi- 
metre, Vintérieur rempli presque de caillots fibrenx, au centre la 
cavité anévrismale. La tumeur est englobée dans un tissu cicatriciel 
contenant des ganglions trachéobronchiques anthrakosés. La 
tumeur est fixée entre la racine de la crosse de |’aorte et la paroi 
droite et antérieure de la trachée. De la cavilé anévrismale un per- 
tuis conduit dans l’aorte, et deux autres dans la trachée. Enfin 
dans le poumon droit quelques ganglions tuberculeux épars. 

Cet anévrisme a été une véritable surprise d’autopsie. Tout 
parlait contre l’existence de l’anévrisme: de la malade 
(28 ans), la propulsion de la paroi antérieure de la trachée, 
Vabsence de pulsation de la tumeur (examen bronchoscopique), 
la croissance rapide de la tumeur (en quelques semaines). Aucun 
phénoméne récurrentiel. L’augmentation de la pulsation seule 
parlait pour l'anévrisme. L’erreur de ‘diagnostic est d’autant plus 
excusable que l’anévrisme a été petit, que sa paroi était épaisse, 
et que la poche anévrismale n’avait qu'une pelite ouverture de 
communication avec l’aorte. 

ops. 1. — Il s’agit dans ce cas d'un anévrisme de la crosse de 
Yaorte absolument typique. Ce qui rend observation intéressante 
est le détail de la trachéoscopie. Comme cet examen n'est pas 
courant, nous traduisons le texte : avec le trachéoscope de Kilian, 
auquel il faut donner une position déclive de gauche a droite, on 
peut voir la paroi droite de la trachée dans sa totalité (cet examen 
n'a pu étre fait avec le miroir laryngoscopique). On reconnail que 
la muqueuse est colorée en rouge dans sa partie inférieure et elle 
est proéminente dans la lumiére de la trachée, Ici la lumiére de la 
trachée est large seulement de 2 a 3 millimetres, de forme ova- 
laire. On voit sur la paroi gauche de la trachée une forte pulsa- 
tion. 

Le malade a df étre trachéotomisé (Pienazsk). Il est examiné 
avec le trachéoscope de P., et maintenant on peut examiner les 
bronches aussi. En repoussant a droite la paroi droite de la 
trachée, le regard va jusque dans la bronche droite. L’entrée de la 


| 


ANALYSES 93 


bronche gauche est trés réduite, elle est linéaire. La pulsation de 
Ja paroi gauche de Ja trachée est si forte qu’elle se communique 
méme au trachéoscope. On introduit une canule élastique longue, 
allant jusqu’a la bifurcation. Depuis lopération le malade va 
trés mal et meurt six jours aprés la trachéolomie dune hémor- 
rhagie foudroyante. LAUTMANN. 


Migration d'un corps étranger, par Alex. Bauvrowicz (Archiv. /. 
Laryngologie, Bd. xiv, Hett. 1, 1903). 


Un jeune homme a tenté de se suicider, en se tirant un coup de 
revolver au-dessous du menton. Le suicide a raté, la balle s’est 
arrétée dans le maxillaire supérieur. Quatre ans aprés, le malade 
se plaint dun écoulement fétide, venant de la narine gauche. A 
examen, on trouve baignant dans du pus et des granulations la 
halle dans le méat moyen d’abord, et quatre semaines aprés, 
dans le méat inférieur, d’od elle a été facilement extraite. 
LAUTMANN, 


De l’anesthésie pour les opérations de courte durée sur le nez et 
la gorge, par Henry (Lancet, 13 septembre 1902, 
Monthly Encyclopedia, novembre 1902). 


L’auteur déconseille l’usage du chloroforme, et rapporte 50 cas 
récents de mort, dans ces courtes opérations. Pour les enfants 
dgés de moins d'un an, on peut employer |’éther donné sur un 
masque ouvert. Chez veux de 1 a 4 ans, ne pas se servir du pro- 
toxyde d’azote, surtout s’il y a des obstructions des voies respira- 
toires ; l’éther est, au contraire, fort bien supporté chez ces 
enfants, ainsi que chez les adolescents et les adultes. L’auteur 
considére le chlorure d’éthyle comme moins facile & administrer 
et plus dangereux que l’éther. A. RAOULT, 


Cas de diphtérie compliquée d’endocardite aigué de la valvule 
mitrale, par John Wainman Finptay (Glascow med, journ., jany. 
1903, p. 27). 


Il s’agit d'un enfant de 6 ans, qui fut atteint de diphtérie a 
forme infectieuse, avec énorme gonflement des ganglions lym- 
phatiques du cou, fiévre intense, elc. Vers le huitiéme jour, 
lauteur s’apercoit que les bruits du coeur étaient sourds, loin- 
tains ; le pouls devint, les jours suivants, irrégulier, et |’on percoit 
un souffle cardiaque trés net. A cette époque la lésion amygda- 
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lienne était guérie. L’auteur retrace |’historique et la bibliogra- 
phie de cette complication fort rare de la diphtérie. 
A, RAOULT. 


Emploi du bromure d’éthyle pour l'adénotomie et la tonsillotomie, 
par A. R. SotenperGer (Journ. of the American modic, associa- 
tion, 18 avril 1903, Monthly Encyclopedia, juillet 1903). 


Il ne faut pas se servir de bromure d’éthyléne. Le bromure doit 
étre frais et pur; il doit étre donné en masse et non par petiles 
doses répétées. On ne doit pas continuer pendant plus d'une mi- 
nute, Pour opérer, il faut aller vile, et il faut que l’opérateur se 
serve d’un instrument peu volumineux et bien tranchant. 

A. RAOULT. 


Paralysie faciale chronique d’origine périphérique, traitement 
opératoire, par C. A. Batiancr, H. A. Battance et Purves Srr- 
wart (British med. journ., 2 mai 1903, Monthly Encyclopedia). 


Le traitement par l'anasiomose, entre le facial et le facial acces- 
soire, limite les mouvements & ceux associés aux mouvements de 
répaule. L’auteur recommande plutot l’'anastomose du facial, avec 
'hypoglosse. Les cas oti cette opération est indiquée sont ceux od 
la paralysie a duré six mois sans qu'il se produise d’améliora- 
tion. Les résultats sont moins bons lorsque la paralysie est due 
a une affection suppurative, qui provoque de la névrile, que 
quand elle est consécutive a un traumatisme. A. RAOULT. 


Tumeurs du corpuscule rétro-carotidien, par Paul Recius (Bulle- 
tin Société de Chirurgie, 19 mai 1903, p. 497). 


L’auteur rapporte avec M. Chevassu une observation de tumeur 
développée dans le corpuscule rétro-carotidien. Cette question 
est peu connue; il y ena 40 cas dans la littérature médicale ; 
le 1° cas est publié en 1891, par Marchand (angio-sarcome) ; en 
1892, Raltauf analyse quatre tumeurs semblables qu'il classe 
comme endothéliome ou périthéliome ; Rosptein, Malniowsky, 
von Heinleth et Siniouschine en relatent chacun un. Celui-ci est 
le dixiéme : une femme de 49 ans, alteinte d'un cancer du sein, 
porte dans la région cervicale une tuméfaction occupant la région 
vasculo-nerveuse, au point ot la carotide se bifurque. Grosse 
comme un euf de pigeon, la tumeur était molle, fuyait sous la 
pression, mais sans disparaitre et se reformait en deux ou trois 
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coups, dés que le doigt était retiré. Des pulsations ressenties an 
toucher, on tendait 4 conclure & un anévrysme, mais l'analyse 
rigoureuse des signes a montré qu’il s’agissait de battements 
communiqués sans souffle ni expansion : le diagnostic de 
tumeur du corpuscule rétro-carotidien fut porté, La tumeur 
évoluait depuis cing ans et, depuis quelques mois, s’accroissait 
plus rapidement. L’opération est décidée. Sous les téguments on 
découvre le néoplasme posé comme un sac de farine, sur la 
fourche carotidienne qui se creuse une gouttiére dans la tumeur. 
La carotide externe peut étre dégagée et luxée en dedans, mais 
ses parois sont amincies et distendues par places. Une dissection 
minutieuse isole le corpuscule des organes environnants et adhé- 
rents ; la partie inférieure put étre détachée de la fourche caro- 
tidienne et restait seulement la carotide interne qui embrochait 
la tumeur ; celle-ci fut sectionnée avec le plus grand soin d’avant 
en arriére jusqu’a la paroi carotidienne et ainsi, patiemment, la 
carotide interne put étre entiérement dégagée. La tumeur reti- 
rée mesurait 4 & 5 centimétres dans tous les’ sens; de cou- 
leur brune, enveloppée d’une membrane avec deux sillons pro- 
fonds carotidiens ; a la coupe, aspect spongieux, formé par des 
lacis de vaisseaux minuscules. L’examen microscopique, fait avec 
soin par M. Chevassu, confirme l’opinion de Raltauf ; i! s’agit bien 
dun endothéliome et méme d'un périthéliome. On sait que le 
corpuscule, n’est pas de nature épithéliale ; on le considére main- 
lenant comme un bourgeonnement de la tunique adventice de 
la carotide primitive ou de la carotide interne, c’est un endothé- 
liome et les tumeurs de cet organe sont des hyperplasies de ce 
lissu, des tumeurs homologues, suivant la classification de Broca. 
Lendothéliome carotidien semble plus fréquent chez la ferme 
et cest une tumeur de l’Age jeune (minimum 47 ans, maximum 
45 ans), 

Faut-il extirper ces tumeurs? La question est grave; sur les 
10 cas, l'opération a été pratiquée chaque fois ; il y a eu deux 
morts de l’opération par section du pneumogastrique, par hé- 
morrhagie foudroyante a la suite de la rupture de la carotide 
athéromateuse qui avail été liée. Dans un cas, ictus apoplectique 
(dont les conséquences ont fini par disparaitre) ; dans 5 cas, trou- 
bles des nerfs laryngé et facial. Deux fois, résultat parfait. L’opé- 
ration est done grave, trés grave méme; sa gravilé peut-étre 
serait alténuée par une minutie et une patience extréme dans la 
dissection pour éviter la ligature carotidienne, grave puisque les 
deux bons résultats obtenus concernent les deux cas ot la liga- 
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ture n’a pas été faite. Ces deux mémes cas montrent qu’on n’a 
pas a craindre l'hémorrhagie par les vaisseaux nourriciers du 
corpuscule. Il faut donc essayer de conserver les carotides. I] faut 
méme penser le plus souvent a ne faire aucune opération. Les 
tumeurs du corpuscule carotidien sont bénignes, lhistologie de 
toules ces tumeurs le prouve, le cas de von Heinleth évoluant 
pendant quarante ans Je confirme. Donec, mettant en paralléle 
cette bénignité et les accidents de l’opération, il faut conclure a 
l'expectalive, si la tumeur est de volume médiocre et de marche 
lente. WICART. 


De l'action combinée des opérations autoplastiques et des appa- 
reils prothétiques pour les restaurations de la face, par VaLLas 
kT CLaupE Mantin, de Lyon, (Revue de chirurgie, 10 mars 1903, 
p. 323). 


Les traumatismes de la face peuvent maintenant étre réparés 
par les procédés autoplastiques qui souvent ont besoin d’étre 
complétés par la prothése. L’observation suivante est présentée 
par les auteurs comme un bel exemple des résultats heureux de 
celle combinaison de la prothése et de l’autoplastie. Un homme 
de 24 ans s’étail tiré un coup de fusil Lebel sous le menton et la 
halle était sortie & la racine du nez du méme cété gauche: des 
désordres graves consécutifs sont trailés sur place. Aprés 22 mois 
le malade, alors vu pour la premiére fois par M, Vallas, a les lé- 
sions suivantes : un tractus cicatriciel va de la commissure 
gauche & la région sous-maxillaire ; le nez est complétemet effon- 
dvé dans sa partie supérieure gauche; il y a un prognathisme su- 
périeur trés prononcé. Dans la bouche on voit : une fracture du 
maxillaire inférieur et (en trois fragments) non consolidée : le 
fragment médian semble disparu et remplacé par du tissu fibreux 
confondu avec la cicatrice des parties molles voisines ; le fragment 
postérieur gauche est déjeté en dehors el remonte de 2 centi- 
métres dans sa partie profonde. La partie antérieure du 
maxillaire supérieur séparé par fracture de la partie postérieure 
est repoussée en avant et cause le prognathisme décrit. A gauche 
la partie postérieure du méme maxillaire a partir de la canine est 
refoulé en dedans dans le champ de la voute palatine. La langue 
fortement détruite & gauche est fixée au plancher par un gros 
tractus cicatriciel qui rejoint l’orifice d’entrée de la balle et immo- 
bilise l'organe qui ne peut plus servir la phonation ni a la dé- 
glutition. M. Vallas dans une premiére intervention passe le bis- 
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touri dans la cicatrice tegumentaire pour découvrir espace inter- 
fragmentaire du maxillaire inférieur. Il sectionne le tractus de la 
langue, suture, par-dessus, la muqueuse linguale; il libére les 
deux fragments du maxillaire pour les ramener en position nor- 
male que doit maintenir un appareil de prothése immédiate de 
M. Martin. Deux mois aprés le tractus cicatriciel de la langue 
s'est reproduit, le malade supporte mal son appareil et le dépla~ 
cement du fragment postérieur se reproduit. Nouvelle opération. 
Le tissu cicatriciel de la langue est incisé puis excisé le plus lar- 
gement; le fragment postérieur du maxillaire inférieur, réséqué 
par désarticulation temporo-maxillaire est remplacé par une 
piece de prothése ; la muqueuse gingivale de ce fragment est ra- 
battue sur la plaie linguale pour empécher la rétraction cicatri- 
cielle de la langue. Les jours suivants cetle muqueuse se spha- 
céle mais la prothése maxillaire tient bien. Le procédés autoplas- 
tiques se montrant insuffisant pour la langue; M. Martin fixa 
aa maxillaire artificiel un petit bloc d’étain qui venait appuyer au 
point d’union de la langue et du plancher buccal ; les choses mar- 
chérent & souhait, un deuxiéme, un troisiéme, puis un quatriéme 
bloc furent successivement ajoulés qui en deux ans avaient réussi, 
sans étre pénibles au malade, 4 libérer peu & peu complétement 
la langue dont le fonctionnement est redevenu normal. fl restait 
a faire disparaitre le prognathisme accentué de la machoire su- 
périeure. Celle ci présentait 5 fragments : A gauche, deux frag- 
ments l’un au-devant de l'autre mais couchés sur Ja vodte pala- 
tine et empéchant la mastication, puis un troisitme fragment 
intermédiaire comprenant I'incisive latérale gauche et la canine 
et peu déplacé ; & droite un trait de fracture entre la deuxiéme 
prémolaire et la premiére grosse molaire. La vodte palatine était 
perforée en son milieu d'un large orifice faisant communiquer la 
cavilé bueccale avec les fosses nasales et les sinus maxillaires. 
Pour corriger le prognathisme les auteurs ont employé le procédé 
suivant : les dents du cété gauche sont enlevées puis on cherche a 
refouler en arriére le fragment médian ; on fait a droite une résec- 
tion de la partie du maxillaire supérieur correspondant aux prémo- 
laires et on peut ainsi rétropulser toute la masse de l’arcade den- 
taire supérieure située en avant et a gauche de maniére a diminuer 
de 43 centimetres la saillie du fragment antérieur (en avant) L’im- 
mobilisation des fragments en cette posilion est obtenue par : 
10 une piéce palatine postérieure prenant appui sur les molaires 
droites et le mamelon de la vodte palatine décrit; 2° Une piece 
moulée sur les dents du fragment médian et prenant appui sur 
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elles, piéce de forme trapézoide & petite base postérieure; cette 
base est reliée 4 la piéce postérieure par une tige glissant dans 
une coulisse et fixée & la longueur voulue par une vis. L’appareil 
reste en place jusqu’a consolidation, Les points sur lesquels in- 
sistent les auteurs sont: l’élongation des cicatrices progressive 
par des appareils lourds supplée a linsuffisance des procédés au- 
ltoplastiques ; l’ostéotomie unilatérale large (non encore employée 
jusqu’a ce jour) pour corriger le prognathisme ; la prothése im- 
médiate consécutive 4 la résection du maxillaire inférieur pour 
corriger les déformations. WICART. 


Un cas de tumeur rare du maxillaire supérieur (Endothéliome 
osseuse), par Cu. Rémy et G. Bouver. (Revue de stomatologie, 
janvier 1903, p. 34). 


De l'observation détaillée de ce cas, révélé, par l'examen histo- 
logique, comme endothéliome osseuse, les auteurs dégagent ces 
particularités : envahissement de Lous les os de la face sans re- 
tenlissement genglionnaire ni ulcération ; déformation de la face 
semblable a celle produite par les fibromes ou polypes fibreux 
des fosses nasales ; opération remarquable par l’insignifiance de 
lhémorrhagie ; cette tumeur n’a pas saigné pendant la vie. La ra- 
reté de l’affection les autorise a faire exposé général suivant de 
l'endothéliome des os : 

Ce sont des tumeurs du type épithélial développées aux dépens 
de lendothélium des vaisseaux osseux. Il ne faut pas les con- 
fondre avec les tumeurs décriles par Hildebrand, sous le nom des 
périthéliomes, et développées aux dépens de la gaine lymphatique 
vasculaire séparant les vaisseaux des canalicules osseux. L’endo- 
théliome se localise de préférence aux maxillaires ; son étiologie 
est inconnue. Il se développe graduellement insidieusement, ordi- 
nairement sans douleur, sans géne de la circulation, sans ulcéra- 
tion, sans retentissement sur l'état général d’abord, sans re- 
tentissement sur I’état général d’abord, sans jamais d’engorge- 
ment ganglionnaire. La tumeur se pédiculise ou le plus souvent 
fait corps avee los, ’envahit complétement, elle est encapsulée 
dans une coque osseuse qui samincit peu a peu jusqu’a devenir 
une simple enveloppe périostique pouvant parfois donner nais- 
sance a des cellules osseuses de nouvelle formation. Les tissus 
voisins sont refoulés sans étre envahis et sans contracter de véri- 
lables adhérences avec le néoplasme. Il n'y a pas de développe- 
ment de la circulation collatérale. 
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A la palpation on éprouve des sensations alternatives de mol- 
lesse et de dureté, quelquefois on percoit une fausse fluctuation. 
Assez fréquemment on trouve de la résistance el méme on pent 
provoquer le bruit parcheminé de Dupuytren, ce qui pourrait 
faire penser & tort & un kyste du maxillaire. On a aussi signalé 
des endothéliomes ayant les caractéres de tumeurs pulsatiles. 
L’incision de la tumeur donne en géuéral une forte hémorrhagie, 
contrairement a ce qui s'est passé pour le cas observé ci-dessus ; 
on rencontre un tissu ferme mais n’offrant nulle part la consis- 
tance osseuse. La coupe montre des grains blanchatres ou des 
vacuoles. Au microscope, grains et vacuoles correspondent aux 
vaisseaux de l’os; le stroma de la tumeur est du tissu conjonctif ; 
aucune trace de lissu osseux. 

La marche de la tumeur, trés lente, dure souvent des années; 
mais la terminaison fatale est la régle jusqu’da présent, peut-étre 
en raison du retard apporté aVintervention, La mort survient par 
fracture spontanée ou provoquée et hémorrhagie grave ou obs- 
tacle a l'alimentation ; par autres complications et le plus souvent 
compression, obstruction des voies aériennes et digestives, ca- 
chexie progressive qui en résalle. WICART. 
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Vile CONGRES INTERNATIONAL D'OTOLOGIE 
Bordeaux, du 1° au 4 aout 1904. 
PROGRAMME 


Dimanche 31 juillet. 


De 9 11 heures du soir. — Réception des membres du Congres par 
7 Comité frangais d’organisation & la Faculté de médecine, place d’Aqui- 
aine. 
Lundi 1¢ aout. 


A 9 heures du matin. — Séance d’ouverture : 1° Discours du Prési- 
dent du Comité d’organisation ; 2° Discours du Président du dernier Con- 
grés; 3° Election du Bureau ; 4° Communication du Prof. Pourzer sur 
la nécessité de l'enseignement otologique dans les Facullés. 

De 3a 6 heures.— Lecture de mémoires et discussions, & la Faculté 


de médecine. 
Mardi 2 aout. 


A 9 heures du matin. —Réunion générale. Discussion du rapport de 
Pouitzgr, Grapenico et Detsaux, sur le choix d'une formule acoumeétrique 
simple et pratique. 
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A 1 heure 1/2 de Vaprés-midi. — Lecture de mémoires et discus- 
sions. Départ pour Saint Emilion ; excursion archéologique et banquet. 


Mercredi 3 aout. 


A 9 heures du matin — Discussion sur le rapport de Brigcer, Von 
Sreix et Duxpas Grant sur le diagnostic et le traitement des suppurations 
du labyrinthe. 

Communications diverses. 

A 2 heures. — Communications diverses et discussions. 

A 5 heures. — Garden-party et banquet, offerts par le Président du 
Congres. 

Jeudi 4 aout. 

A 9 heures du matin. — Discussion du rapport de Kxapp, Scumecer- 
sow et Borgy sur la technique de ouverture et des soins consécutifs de 
Vabcés cérébral otogéne. 


A 2 heures de l'aprés-midi. — Communications diverses et discus- 
sions 
A7 heures 1/2 du soir. — Banquet offert par la Société francaise 


d’otologie et le Comité d’organisation. 


Vendredi 5 aout. 


Excursion en Médoc. L’heure ct le point du départ seront fixés ulté- 
rieurement. 


Réglement du Congrés. 


1° Les langues officielles sont le Frangais, l’Anglais, l'‘Allemand et 
l'Italien. 

Si quelque membre le désire, un des congressistes présent pourra ré- 
sumer chacune des communications. 

2° La lecture d’aucun mémoire ne pourra excéder quinze minutes, et 
la parole ne sera accordée pour les discussions que pendant cing mi- 
nutes ; 

3° Les communications seront publiées dans les comptes rendus du 
Congres, qui seront envoyés gratuitement & chacun des membres ins- 
crits ; 

4° Toute communication de manuscrit faite au Congrés doit étre im- 
médiatement déposée sur le bureau et remise au Comité de publication ; 

5° Les auteurs qui désirent faire une communication sont priés de 
vouloir en remettre un résumé au secrétaire général afin que l'on puisse 
le distribuer aux membres de la Presse pour faciliter ainsi le compte 
rendu des séances ; 

6° Les membres qui prendront la parole dans les discussions sont 
priés de bien vouloir remettre. avant la fin de chaque séance, un résumé 
de ce qu'ils auront dit entre les mains de l'un des secrétaires ; 

7° La souscription pour les membres du Congrés est fixée & 25 francs 
pour les docteurs en médecine et 12 francs pour les ¢tudiants ; 

8° Le Bureau se réserve le droit de régler les ordres du jour de cha- 
que séance du Congres. 

PROGRAMME PRELIMINAIRE } 


Communicalions annoncées a la date du 15 juin. 


I. — Anatomie normale. 


Cuavuveau (C -L.), de Paris. — Sur quelques points d’anatomie compa- 
rée de l’oreille moyenne et de l'oreille externe. 

Macteop Yeansuey, de London. — The constancy and variations of the 
supra-meatal spine of Henle 


i 
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Il. — Pathologie. 


Arexanper, de Vienne. — Zur Frage der Meningitis serosa. 

Bar (L.), de Nice. — Abcés extra-dural périsinusien. Opération suivie 
de guérison. 

Bar (L.), de Nice. — Affection vésico pustuleuse du conduit auditif 
par microorganismes pathogénes. 


Borey (R }, de Barcelone. ~ Prophylaxie des sténoses du conduit apres 
les opérations radicales. 


Boviay et Lemanc’Hapour, de Paris. De l’élément psychique dans les 
surdités, 

Cuavassz, de Paris. — Cellulite osseuse 4 distance, d'origine otitique 
avec abcés en bissac. 

Ciaové, de Bordeaux. — Deux cas de cholestéatome volumineux du 
temporal. Observations et traitement 

Devie (A ), d’Ypres. — Troubles auditifs et abus du tabac. 


Dinssury (G.), de Paris. — Un cas d’otile moyenne suppurée avec éva- 
cuation par la trompe d’Eustache. Accidents consécutifs. 

Escat, de Toulouse. — Deux cas de nécrose du labyrinthe suivie d’éli- 
mination spontanée. 

Escar, de Toulouse. — Migraine otique. 

Fvrer (F ), de Paris. — Otite suppurée double grippale, compliquée 
d’accidents cérébraux. Opération. Guérison avec surdité complete et dé- 
finitive. 


Jéncen Méuter, de Copenhague. — Quelques remarques sur loto-sclé- 
rose & propos d’un cas d’autopsie. 
Kaenic (Charles-J.), de Paris. — Contribution & l'étude du bougirage 


de la trompe d’Eustache Modification de la sonde d'Itard permettant si- 
multanément la douche d’air comprimé et l'introduction indolore de la 
bougie. 

Kaenic (Charles-J.), de Paris. — La sonde de Lucae paraffinée. 

Mauu (G.), de Paris. — Des mastoidites dans les cas d’atrésie du con- 
duit. 

Massier (H.), de Nice. — Un cas de pyohémie otitique sans thrombo- 
phlébite du sinus latéral ; suppurations métastatiques multiples. 

Massigr (H.), de Nice. — Mastoidite double, & réactions cérébrales, au 
cours d’une infection puerpérale. 

Micnon (M.), de Nice. — Forme grave d’eczéma de l'oreille (suivie 
d’otite externe aigué, otite moyenne suppurée, mastoidite, paralysie fa- 
ciale, gangréne du pavillon, mort par embolie huit jours aprés évide- 
dement pétro-mastoidien). 

Movrs et Brixpet, de Bordeaux. — Considérations sur 500 cas d'inter- 
ventions surla mastoide 

Raoutt (A.). de Nancy. — Névrites d'origine otique 

Rovre, de Valence. — De Ja dilatation de la trompe d’Eustache dans 
le traitement des otites séches d’origine naso-pharyngienne. 

Royer (H., de Lyon. — Sur le syndrome qui est la conséquence des 
symphyses salpingo-pharyngiennes, en particulier, au point de vue oti- 


ue. 
' Rozier (J.), de Pau. — Diagnostic de la syphilis par l’otologiste. 
Sarcent F. Syow, de Syracuse, V. S — Catarrhal deafness with report 
on 400 chronic cases 
Sanrewong, de Paris. — Deux observations de paralysie faciale dans le 
cours d’un zona du conduit auditif externe. 
Szexes (S.'!, de Budapest. — Ueber einem durch Otitis media suppura- 
tiva acuta ausgelésten Fall von Hysterie. 


Taptas (N ). de Constantinople — De la mastoidile aigué latente 
comme complication de lotile catarrhale aigué 
Tommasi (Jacopo), de Lucca — Due casi d'ascesso cerebrale da olila 


purulenta. 


102 NOUVELLES 


Veitarp (E.), de Paris. — Sur les otites tuberculeuses. | 
Zia Noury, de Constantinople. -- Sur un cas d’abcés chronique de la 
région temporale d’origine cholestéatomateuse. 


Ill. — Technique et séméiologie. 


Baratoux, de Paris. — Sur la mesure de louie. 

Bourceois (H.), de Paris. — Le nystagmus provoqué comme signe ob- 
jectif d’un trouble de l'appareil vestibulaire. 

Panse (R.), de Dresde. — Ein neues Verfahren zur Theilung der Schall- 
menge und zur objectiven Horprifung. 

Quix (F.-H ), d’'Utrecht. — Détermination de l'acuité auditive pour les 
sons chuchotés et pour ceux du diapason. 

Trétrdr, d’Anvers. — Essai d’acoumétrie métrique, 


IV. Hygiene, sociologie. 

Costiniu (A.), de Bukharest. — L’examen de Voreille chez les mécani- 
ciens et chauffeurs de chemin de fer en rapport avec leur ancienneté 
dans le service et le combustible employé aux machines en Roumanie. 

Macaan, de Tours. — L’oto-rhinologie et l’hygiéne scolaire. 


V. — Anatomie pathologique, bactériologie. 

Lomparp (E.), de Paris. — Contribution & 1’étude de l’anatomie patho. 
logique des mastoidites : la trainée cellulaire antro apexienne. — Pré- 
sentation de piéce. 

Panse (R.), de Dresde). — Demonstration yon prepiraten von II Fille 
von Labyriutheiterungen. 

Pouirzer (A.), de Vienne. — Sur les modifications anatomiques du la- 
byrinthe au cours des suppurations chroniques de l’oreille moyenne 
‘avec démonstration de préparations microscopiques) 

Szengs (S.), de Budapest. — Démonstration de préparations anatomo- 
: @) Melano sarcoma alveolare giganto-cellulare auricule ; 

) Epithelioma auricule ; c) Osteoma liberum meatus auditorii externi. 

Trétrdp, d’Anvers. — Quelques applications pratiques de la bactériolo- 

gie & la spécialité du nez, de Yoreille et de la gorge. . 


VI. — Varia. 

Baratoux, de Paris. — Sur la chirurgie du sinus frontal. 

Baratoux, de Paris. — Sur la chirurgie de la cloison des fosses nasales. 

Bourceois (H.), de Paris. — Contribution au diagnostic des troubles 
de l’équilibre par lésion bulbaire. 

Horrmann (R.), de Dresde). — Ueber osteoplastische Eingriffe an der 
Stirnhéhle wegen chronischer Eiterung der Selben. 

Movrer (J.) , de Montpellier. — Theme réservé. 

Pouirzer (A.), de Vienne. — Sur la nécessité de l’enseignement officiel 
de l’otologie dans les facultés de médecine. 

Saenes (S.), de Budapest. — Que devons-nous faire contre l’abus des 
instruments annoncés pour la guérison de la surdité? 


VII. — Physiologie. 


Dreyruss, de Strasbourg. — Ueber den Einfluss des Chinin auf das 
Tonuslabyrinth. 
Raoutr (A.), de Nancy. — Action des rayons N sur l’audition. 


VIII. — Thérapeutique. 


Avexanver, de Vienne. — Ueber den diagnostischen Werl der Lumbal- 
ponction und ihre Bedeutung fur die operative Indikations steltung (avec 
pRosections de préparations). 
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Bosone (Th.), de San Remo. — La préparation des malades a opérer. 
Rosone (Th.), de San Remo. — Le pétrole dans le traitement de l’ozéne. 
Bourceois (H.), de Paris. — Sur l’ouverture et le drainage des abcés 


encéphaliques 
Bauper, de Paris. — Les méfaits de l’eau oxygénée en otologie. 
Cuevaier Jackson, de Pittsburg, V. S. — Indications for opening the 


mastoid in acute purulent otitis media. 

Corner, de Constantine. — L’emploi en oto-rhinologie du chlorhydrate 
de cocaine en solution dans l’alcool. 

Dexcu (E.D.), de New-York. — The radical operation in chronic 
middle car suppuration. 

Gotesceano, de Paris. — Contribution I’étude de l‘athmothérapie. 

Laurens (G ), de Paris. — Chirurgie de la base du crane et de la co- 
lonne vertébrale dans ses rapports avec les otites suppurées. 

Laurens (G.), de Paris. — Des résections craniennes en chirurgie auri- 
culaire. 

Lavranp (H.), de Lille. — De l’occlusion aprés 1]’évidement pétro-mas- 
toidien. 

Lermoyez et Bein, de Paris. — Contribution & la guérison chirurgicale 
de la méningite otogéne. 


1X. — Présentations. 


Gotesceano, de Paris. — Présentation d’un appareil destiné aux grandes 
irrigations bucco pharyngées, ainsi qu’aux projections de vapeur chaude 
sur les premiéres parties des voies respiratoires, nez, rhino-pharynx, la- 
rynx, etc. 

"lass (G.), de Paris. — Présentation de moulages sur nature: a) Cure 
radicale de la sinusite maxillaire par la méthode de Caldwell-Luc ; 
4) Trépanation du sinus frontal et du labyrinthe ethmoidal par le pro- 
cédé de Killian. 

Mauv (G.), de Paris. — Présentation d’instruments. 


Le Conseil de l'Université de Paris vient d’autoriser le D" Marace & 
ouvrir, & la Faculté des sciences, un cours libre de physique biologique. 
Objet du cours : La phonation et l’audition. 


Administration générale de 1’Assistance publique a Paris. 


Concours pour la nomination da deus places d’assistants titulaires 
et une place d’assistant-adjoint des services d'oto-rhino-laryngologie, 
pour une période de deux années. 

Ce concours vient de se terminer par la nomination de M.M. les D's 
et Betiin, assistants-titulaires ; de M. le Dt Paul Laurens, assistant- 
adjoint. 


Italie. 


Les Drs Guarnaccia (de Catane), et Canterte (de Bologne), viennent 
d’étre nommés docents d’oto rhino-laryngologie & l'Université de Rome. 


Vin pe Caassainc (Pepsine et diastase). Rapport favorable de l’Acadé- 
mie de médecine, mars 1864. Contre les affections des voies digestives. 
BROMURE DE POTASSIUM GRANULE DE Fauiires, Approbation de l'Académie de 
médecine, 1871. Contre les affections du systéme nerveux. Le flacon de 
15 grammes est accompagné d’une cuillére mesurant 50 centigrammes, 


— 
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Puospnatixe Fauitres. Aliment trés agréable, permettant, chez les jeunes 
enfants surtout, l'administration facile du phosphate bicalcique assimi- 
lable. Une cuillerée & bouche_contient_25 centigrammes de phosphate. 


Poupre Laxative pe Vicuy (Poudre de séné composée), Une cuillerée a 


café délayée dans un peu d’eau le soir en se couchant. Excellent re- 
méde contre la constipation. 


OUVRAGES ENVOYES AUX ANNALES 


Die Ankylose des Hammer-Amboss-Gelenkes, par Hugo Frey; J.- 
B. Hirschfeld, éditeur, Leipzig, 1904. 


Klinische Studien zur Analyse der Hérstérungen, par P. Ostmann- 
Extrait de Arch. f. ohrenheilk., LXIl Band. 


Benzocalyptol (Inhalations et Gargarismes). Affections inflamma- 
toires et infectieuses de la gorge, du nez, du larynx, des bronches 
(Voir aux Annonces). 


CHLOROFORME DUMOUTHIERS 


Préparé spécialement pour Anesthésie, sa conservation dans le vide et 
en tubes jaunes scellés le met & l’abri de toute altération. 


Dépdt : PHARMACIE BORNET, Rue de Bourgogne, PARIS 


du Docteur ED. LANGLEBERT 
ADOPTE par les MINISTERES de la GUERRE, de la MARINE et les HOPITAUX de PARIS 
Pansement complet Aseptique, blanc, sans odeur. 


Précieux & employer dans toutes inflammations de la Peau : 


ECZEMAS, ABCES, FURONCLES, ANTHRAX, PHLEBITES, eu. 


P. SABATIER, 24, Rue Singer, PARIS, et dans toutes les principales Pharmacies, 


(Coea-Théine analgésique Pausodun) 


C 7 R E B RI NE Medicament specifique des M l G R Al N ES 


et des NEVRALGIES REBELLES 
EZ. FOURNIER, 21, Rue de St-Pétersbourg, PARIS et toutes Pharmacies. 


Le Gérant : Masson et Cie, 


SAINT-AMAND, CHER. — IMPRIMERIE BUSSIERE, 
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